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Os dermatóglifos (derma-pele, glifeín-esculpir) são sistemas de cristas e sulcos do 
estrato córneo da epiderme, presentes nas áreas ventrais dos dedos das mãos, dos pés 
bem como de regiões palmares e plantares em seres humanos. Estes sistemas de 
cristas são formados entre a 13ª e 19ª semana de vida embrionária e apresentam 
figuras e padrões característicos (arcos, presilhas, verticilos e trirrádios) que 
permanecem inalterados por toda a vida sofrendo somente variações do crescimento. 
As primeiras descrições científicas dos dermatóglifos apareceram na literatura no século 
XVII e sua classificação sistemática em 1823 por Purkinge. A nomenclatura clássica 
(arco, presilha e verticilo) foi estabelecida por Sir Francis Galton em 1888 e os trirrádios 
palmares por Wilder em  1897. O termo dermatóglifos foi estabelecido por Cummins e 
Midlo em 1926 quando iniciou a ciência moderna dos dermatóglifos, com a 
demonstração da importante correlação entre a Síndrome de Down e a presença da 
prega transversal palmar única. No Brasil, o estudo dos dermatóglifos teve início no 
século XX com estudos antropológicos em indígenas brasileiros de várias tribos. Na 
segunda metade daquele século cientistas brasileiros dedicaram-se á publicação do 
tema com enfoque na antropologia e medicina. O sistema de classificação das cristas 
de figuras ou padrões utilizados para a identificação pessoal ou estudos de herança 
requer procedimentos numéricos como a contagem de linhas entre pontos específicos 
ou medida de ângulos. Seu estudo é de aplicação forense, antropologia física, biologia 
humana, genética e clínica médica. Atualmente as tecnologias em imagem e 
computação facilitaram a captação das imagens dermatoglíficas para fins de 
identificação pessoal, investigação criminal e controle de indivíduos. Por meio da 
análise e interpretação científica das alterações dermatoglíficas, em três diferentes 
métodos de coleta das imagens digito-palmares, foi avaliada a utilidade do estudo dos 
dermatóglifos em um grupo de escolares da cidade de Curitiba-Paraná. Os métodos 
foram comparados quanto a sua eficácia de leitura das imagens. Foram coletadas 
impressões digito-palmares por método clássico de impressão com tinta e realizado 
escaneamento das mãos com digitalização das imagens. A leitura dermatoglífica das 
imagens escaneadas foi estudada pelos métodos semiautomático RIDGECOUNTER e 
automático IMAGO-UFPR. Em um grupo de escolares de ambos os gêneros e nas mãos 
direita e esquerda foi realizada a comparação dos seguintes parâmetros pelos três 
métodos: a presença de padrões ou figuras (arco, presilha e verticilo) em cada dígito 
palmar, a contagem do número de cristas dermatoglíficas (TRC- contagem do número 
total de cristas) nos dez dígitos palmares, a posição do trirrádio axial proximal, a 
contagem do número de cristas entre os trirrádios palmares (a-b, b-c e c-d), a 
medida do ângulo atd, a presença dos padrões dermatoglíficos (arco, presilha e 
verticilo) nas áreas tenares e hipotenares e nas segunda e quarta áreas interdigitais 
palmares. Como resultado, quanto aos métodos, foi constatado que a acurácia do 
método com impressão por tinta dependerá da técnica da tomada da impressão e da 
avaliação da imagem (contagem visual), pois está sujeita a erros. É método 
adequado para a análise nível 1 dos dermatóglifos. As imagens escaneadas estão 
sujeitas à pressão a qual podem originar alterações na vizualização das figuras dos 
dígitos, levando a erros na leitura visual e marcação de trirrádios. É técnica adequada 
para o estudo ao nível 1, 2 e 3 dos dermatóglifos. O método de leitura 
semiautomático RIDGECOUNTER demonstrou ser método adequado para a captura 
dos três níveis de avaliação dos dermatóglifos. No entanto, esta técnica parece não 
 
 
ser totalmente adequada por não fazer a correção do contraste da imagem 
escaneada, o que pode prejudicar a leitura e retardar a análise das imagens. O 
método de leitura automática IMAGO-UFPR demonstrou ser técnica rápida, com 
precisão na contagem das cristas dermatoglíficas, mas ainda em aperfeiçoamento por 
apresentar dificuldade na captação e medida de trirrádios. Nenhum dos métodos 
estudados demonstrou ser mais eficiente que o outro na análise dos parâmetros 
dermatoglíficos dígito-palmares. Quanto aos parâmetros dermatoglíficos analisados 
neste estudo, foi constatado haver: diferença quanto aos gêneros para a-b, b-c e c-d 
no método de leitura com tinta, o mesmo ocorrendo no parâmetro b-c no método 
semiautomático RIDGECOUNTER e c-d no método IMAGO-UFPR. Foram 
encontradas diferenças entre mão direita e esquerda, entre os gêneros para o 
parâmetro a-b no método semiautomático RIDGECOUNTER. O ângulo atd apresentou 
diferença entre mão direita e esquerda apenas no gênero masculino no método de 
leitura IMAGO-UFPR. Estudos futuros deverão ser mais precisos, a fim de diminuir a 
margem de erro que possa existir com os diferentes métodos de leitura das imagens 
dermatoglíficas, o que poderá levar a uma melhor acurácia nos estudos desta área 
de pesquisa. 
 




































The dermatoglyphics (derma-skin, glifeín-carve) are systems of ridges and furrows of 
the stratum corneum of the epidermis, present in the ventral areas of the fingers, toes 
and palmar and plantar regions in humans. These systems of ridges are formed 
between the 13th and 19th weeks of fetal life, have characteristic configurations and 
patterns (arch, loop, whorl and triradii) that remain unchanged for life suffering 
variations in growth only. Scientific description of dermatoglyphics appeared since 
the seventh century and their systematic classification was established only in 1823 
by Purkinge. The classical nomenclature (arch, loop and whorl) was named by Sir 
Francis Galton and the palmar triradius by Wilder. The term dermatoglyphics was 
coined by Cummins and Midlo in 1926 when started the modern science of 
dermatoglyphics, demonstrating the important correlation between Down syndrome 
and the presence of transverse single palmar crease. In Brazil, the study of 
dermatoglyphics began early in the twentieth century with anthropological studies in 
Brazilian Indians of various tribes. In the second part of the century Brazilian 
scientists dedicated efforts to publish dermatoglyphics data for anthropological and 
medical studies. The systematic classification of the patterns of ridges, used in 
personal identification and studies of inheritance, requires numerical procedures like 
ridge count between specific points or measure of angles. Their study has application 
in forensics, physical anthropology, human biology, genetics and clinical medicine. 
Currently, imaging and computing technologies have facilitated the capture of 
dermatoglyphic images for personal identification, criminal investigation and control 
of individuals. Through scientific analysis and interpretation of dermatoglyphic 
alterations in three different methods to collect images of palm-digit, it was evaluated 
the usefulness of dermatoglyphic study in a group of schoolchildren from the city of 
Curitiba-Paraná. The methods were compared for their effectiveness in reading the 
images. Finger and palm prints were collected by the classical method of printing ink 
and held hands with scan images. The dermatoglyphic reading of the scans were 
performed using semiautomatic RIDGECOUNTER and automatic IMAGO-UFPR. 
Comparisons were made of the following parameters in the three methods in the 
group of school female and male, right and left hand: the presence of patterns or 
figures (arch, loop and whorl) in each digit palm, the counting the number of 
dermatoglyphic ridges in the ten digit palm (TRC- total ridge count), the axial position 
of the proximal triradii, counting the number of ridges between the triradii palms (a-b, 
b-c and c-d), atd angle measure, the presence of dermatoglyphic patterns (arch, loop 
and whorl) on the thenar and hypothenar areas and the second and fourth palmar 
interdigital areas. As a result, we found that the accuracy of the method for printing 
ink will depend on the technique of making printing and image evaluation (visual 
counting), which is subject to errors. The method is suitable for the analysis at the 
dermatoglyphics level 1. Scanned images can present modifications by pressure, 
mainly in the digits, leading to errors in reading and visual triradii marking. It is an 
appropriate technique for the study at 1, 2 and 3 of dermatoglyphics. The 
semiautomatic method of reading semiautomatic RIDGECOUNTER proved suitable 
for the capture of three levels of evaluation of dermatoglyphics. However, this 
technique proved to be not entirely appropriate for failing to correct the contrast of the 
scanned image, damaging the lagging reading and image analysis. The method of 
 
 
automatic image-reading IMAGO-UFPR technique proved to be fast, with a good 
count of ridges, but still have difficulty in improving the capture and the measurement 
of the triradii. None of the methods studied was more effective than the other in the 
analysis of digital-palmar dermatoglyphic parameters. As the dermatoglyphic 
parameters analyzed in this study it was found : the difference in gender for a-b, b-c 
and c-d in the method of reading with ink, the same occurring in the parameter b-c in 
the method semiautomatic RIDGECOUNTER and c-d in IMAGO-UFPR method. 
Differences were found between right and left hand, between the genders for the 
parameter a-b in the method semiautomatic RIDGECOUNTER. The atd angle was 
different between right and left hands in males in the method of reading IMAGO-
UFPR. Future studies must be more accurate, in order to reduce the margin of error 
that exists between different assessors and different methods of reading the images 
dermatoglyphics, leading to accuracy studies of this research area.  
 












LISTA DE FIGURAS 
FIGURA 1 - FIGURA DE MÃOS REALIZADAS COM STENCIL EM PRETO AO 
REDOR DE CAVALO MALHADO (PECH-MERLE, CALVERETS) .........  32 
FIGURA 2 - GRUPO DE MÃOS DE FORMA IRREGULAR IMPRESSOS NA 
PAREDE DA GRUTA EM NOVAS HÉBRIDAS (A) E MÃOS 
IMPRESSAS NAS GRUTAS DA SERRA DA CAPIVARA-PIAUÍ-
BRASIL (B) FOTOGRAFADO DO MUSEU DE HISTÓRIA 
NACIONAL DO RIO DE JANEIRO .........................................................  33 
FIGURA 3 - HOMEM PRIMITIVO PINTANDO MÃOS EM CAVERNA .......................  34 
FIGURA 4 - FIGURAS DE MÃOS REALIZADAS COM STENCIL NAS GRUTAS 
CUEVAS DE LAS MANOS EM SANTA CRUZ, PATAGÔNIA ................  35 
FIGURA 5 - FIGURAS POUCO PERCEPTÍVEIS DE MÃOS NA GRUTA DE 
GARGAS ...............................................................................................  36 
FIGURA 6 - TIPOS DE MUTILAÇÕES EM CERCA DE DUZENTAS 
IMPRESSÕES PALMARES EM GARGAS ............................................  36 
FIGURA 7 - PETROGLIFO - ÍNDIO ABORÍGENE DA NOVA ESCÓCIA - LAGO 
KEJIM KOOGIK .....................................................................................  38 
FIGURA 8 - MÃO CULTURA MAIA E PÉ CULTURA OLMECA ................................  39 
FIGURA 9 - FRAGMENTO DE LAMPARINA DA PALESTINA QUARTO OU 
QUINTO SÉCULO DA ERA CRISTÃ .....................................................  39 
FIGURA 10 - TIGELA POLICROMÁTICA AMARELA, SIKYATKI, COM MÃO 
HUMANA DO PERÍODO JEDDITO (A.C. 1.400-1.625 d.C) ...................  40 
FIGURA 11 - SELO CHINÊS, TERÇEIRO SÉCULO a.C. ...........................................  40 
FIGURA 12 - IMPRESSÃO DA DIGITAL DE BEWICK GRAVADA EM MADEIRA ......  41 
FIGURA 13 - IMPRESSÃO DIGITAL E ASSINATURA DE HENRY P. FOREST ..............  42 
 
 
FIGURA 14 - PRIMEIROS MANUSCRITOS SOBRE QUIROMANCIA DO 
SÉCULO XV ..........................................................................................  43 
FIGURA 15 - LEITURA DAS MÃOS NA IDADE MEDIEVAL .......................................  43 
FIGURA 16 - QUIROMANCIA LIGADA À ASTROLOGIA ............................................  44 
FIGURA 17 - O CHEIRO, FAMOSO QUIROMANTE INGLÊS .....................................  44 
FIGURA 18 - SIR WILLIAM HERSCHEL .....................................................................  45 
FIGURA 19 - SIR WILLIAM HERSCHEL DIVULGOU O USO DAS IMPRESSÕES 
DIGITAIS COMO UMA FORMA DE ASSINATURA PARA OS 
INDIANOS ILETRADOS ........................................................................  46 
FIGURA 20 - HENRY FAULDS ...................................................................................  46 
FIGURA 21 - DOCUMENTO ASSINADO COM IMPRESSÃO DIGITAL DE 
STEPHEN HAWKING ............................................................................  48 
FIGURA 22 - QUADRO DE LEONARDO DA VINCI ASSINADO COM 
IMPRESSÃO DIGITAL ...........................................................................  48 
FIGURA 23 - DESENHO DAS CONFIGURAÇÕES DE UMA MÃO REALIZADA 
PELO MÉDICO DR. NEHEMIAH GREW EM 1684 ..................................  49 
FIGURA 24 - DESENHO DE UM POLEGAR POR BIDLOO, DE 1685, EM LIVRO 
DE ANATOMIA ......................................................................................  50 
FIGURA 25 - MARCELLO MALPIGHI .........................................................................  51 
FIGURA 26 - DESENHOS DE MAYER DAS DIGITAIS ...............................................  52 
FIGURA 27 - JAN EVANGELISTA PURKINJE ............................................................  53 
FIGURA 28 - DESENHO DE PURKINJE DAS NOVE CONFIGURAÇÕES 
PRINCIPAIS DAS CRISTAS E SULCOS, QUE SERVIRIAM COMO 
SENSO DO TATO DAS FALANGES TERMINAIS DA MÃO 
HUMANA ...............................................................................................  53 
FIGURA 29 - DOCUMENTO ASSINADO COM IMPRESSÃO DIGITAL POR 
GILBERT THOMPSON ..........................................................................  55 
 
 
FIGURA 30 - SAMUEL L. CLEMENS ..........................................................................  56 
FIGURA 31 - EDWARD RICHARD HENRY ................................................................  58 
FIGURA 32 - FAULDS ................................................................................................  59 
FIGURA 33 - SIR FRANCIS GALTON ROOM ............................................................  60 
FIGURA 34 - HARRIS HAWTHORNE WILDER ..........................................................  61 
FIGURA 35 - INEZ WHIPPLE WILDER .......................................................................  61 
FIGURA 36 - HEINRICH POLL ...................................................................................  62 
FIGURA 37 - HAROLD CUMMINS ..............................................................................  63 
FIGURA 38 - PREGA PALMAR TRANSVERSAL ÚNICA NA SÍNDROME DE 
DOWN ...................................................................................................  64 
FIGURA 39 - LINHAS BRANCAS NAS REGIÕES PALMARES NOS PACIENTES 
COM HANSENÍASE ..............................................................................  66 
FIGURA 40 - SENSOR PARA IDENTIFICAÇÃO DA MÃO EM CAIXA 
ELETRÔNICO DE BANCO ....................................................................  70 
FIGURA 41 - IDENTIFICAÇÃO EM PONTO LABORAL ..............................................  69 
FIGURA 42 - MÃOS, REGIÃO PALMAR E DORSAL ..................................................  73 
FIGURA 43 - REGIÕES PALMARES DA PELE NEGRA .............................................  74 
FIGURA 44 - REGIÃO PALMAR COM SUAS LINHAS E PREGAS .............................  75 
FIGURA 45 - RUGAS SENIS NO DORSO DAS MÃOS ..............................................  76 
FIGURA 46 - COMPARAÇÃO ENTRE MÃO INFANTIL E SENIL ................................  77 
FIGURA 47 - ANATOMIA DA REGIÃO PALMO-PLANTAR ........................................  78 
FIGURA 48 - ANATOMIA DA PELE HUMANA ............................................................  78 
FIGURA 49 - CRISTAS UNITÁRIAS ...........................................................................  79 
 
 
FIGURA 50 - POROS DAS GLÂNDULAS SUDORÍPARAS NAS CRISTAS 
DERMATOGLÍFICAS E SUA IMPRESSÃO COM TINTA PARA 
ESTUDOS EM BIOMETRIA ...................................................................  80 
FIGURA 51 - HIPÓTESE DO CORRELACIONAMENTO NEUROLÓGICO DOS 
DERMATÓGLIFOS E SEGMENTO DA MEDULA ESPINHAL (C6 - 
C8) .........................................................................................................  81 
FIGURA 52 - CONFIGURAÇÕES MAIS COMUNS DOS DERMATÓGLIFOS E 
SUAS VARIANTES ................................................................................  84 
FIGURA 53 - MINUTIAES ...........................................................................................  85 
FIGURA 54 - TIPOS DE MINUTIAES ..........................................................................  85 
FIGURA 55 - TRIRRÁDIO OU DELTA ........................................................................  87 
FIGURA 56 - TIPOS DE TRIRRÁDIO .........................................................................  87 
FIGURA 57 - LINHA DE GALTON...............................................................................  87 
FIGURA 58 - DIAGRAMA DA MÃO DIREITA MOSTRANDO ÁREAS DE 
CONFIGURAÇÃO DA PALMA ...............................................................  89 
FIGURA 59 - LINHAS PALMARES PRINCIPAIS E MEDIDA DO GRAU DE 
TRANSVERSALIDADE POR MEIO DO ÍNDICE PALMAR ....................  90 
FIGURA 60 - TRIRRÁDIOS PALMARES, ÂNGULO atd ..............................................  90 
FIGURA 61 - NÍVEIS DE ESTUDO DOS DERMATÓGLIFOS .....................................  92 
FIGURA 62 - PELE DE FRICÇÃO...............................................................................  93 
FIGURA 63 - EXPLICAÇÃO GEOMÉTRICA DA FORMAÇÃO DE UMA ESPIRAL .....  99 
FIGURA 64 - ASSOCIAÇÃO ENTRE OS PADRÕES DERMATOGLÍFICOS E AS 
CARACTERÍSTICAS DOS COXINS FETAIS DOS DÍGITOS .................  101 
FIGURA 65 - MÃO FETAL ..........................................................................................  101 
FIGURA 66 - AUSÊNCIA DOS DERMATÓGLIFOS NA SÍNDROME DE 




FIGURA 67 - CHARLES WELLINGTON FURLONG ...................................................   
FIGURA 68 - LINHAS DÍGITO-PALMARES EM CRIANÇA NORMAL (A), COM 
SÍNDROME DE DOWN (B), COM SÍNDROME DE PATAU (C) E 
COM SÍNDROME DE EDWARDS (D) ...................................................  115  
FIGURA 69 - AUSÊNCIA DE DERMATÓGLIFOS NOS DÍGITOS ...............................  117  
FIGURA 70 - LINHAS BRANCAS NA HANSENÍASE ..................................................  122  
FIGURA 71 - LINHAS PRINCIPAIS NAS ÁREAS INTERDIGITAIS DA PLANTA 
DO PÉ ...................................................................................................  129  
FIGURA 72 - DESENHOS DERMATOGLÍFICOS DA PLANTA DO PÉ .......................  129  
FIGURA 73 - IMAGENS DAS REGIÕES PALMARES DIREITA E ESQUERDA 
IMPRESSAS COM TINTA .....................................................................  155  
FIGURA 74 - IMAGEM DA REGIÃO PALMAR DIREITA IMPRESSA COM TINTA, 
DEMONSTRANDO ÂNGULO atd E TRIRRÁDIOS PALMARES a, b, 
c e d .......................................................................................................  156  
FIGURA 75 - IMAGEM DA REGIÃO PALMAR ESQUERDA IMPRESSA COM 
TINTA, DEMONSTRANDO ÂNGULO atd E TRIRRÁDIOS 
PALMARES a, b, c e d ...........................................................................  157  
FIGURA 76 - EXCESSO DE TINTA NA IMPRESSÃO DOS DÍGITOS PALMARES ....  158  
FIGURA 77 - EXCESSO DE TINTA NA IMPRESSÃO DOS DÍGITOS 
PALMARES, DIFICULTANDO A VISUALIZAÇÃO DOS 
DERMATÓGLIFOS ................................................................................  158  
FIGURA 78 - PA NOS DÍGITOS PALMARES DIFICULTANDO A IMPRESSÃO E 
VISUALIZAÇÃO DOS DERMATÓGLIFOS ............................................  159  
FIGURA 79 - IMPRESSÕES DIGITAIS COM TINTA MOSTRANDO 
BORRAMENTO PELA PA DIGITAL .......................................................  159  
FIGURA 80 - IMPRESSÕES DIGITAIS COM TINTA MOSTRANDO LINHAS 
BRANCAS .............................................................................................  159  
 
 
FIGURA 81 - IMAGEM DA REGIÃO PALMAR DIREITA, IMPRESSA COM TINTA, 
DEMONSTRANDO LINHAS BRANCAS NOS DÍGITOS E REGIÃO 
PALMAR ................................................................................................ 160  
FIGURA 82 - CICATRIZ CUTÂNEA LINEAR DO QUINTO DÍGITO ESQUERDO 
DIFICULTANDO VISUALIZAÇÃO DOS DERMATÓGLIFOS .................  161  
FIGURA 83 - IMPRESSÃO PALMAR DIREITA COM TINTA MOSTRANDO 
VERRUGAS VIRAIS PALMARES ..........................................................  161  
FIGURA 84 - DIFICULDADE NA VISUALIZAÇÃO DO TRIRRÁDIO PALMAR 
DISTAL ..................................................................................................  162  
FIGURA 85 - DIFICULDADE NA IMPRESSÃO DA PREGA DISTAL DO PUNHO ......  162  
FIGURA 86 - IMAGEM IMPRESSA PELA TINTA, COM DIFICULDADE 
DISCRETA NA EXTENSÃO ARTICULAR DA MÃO ESQUERDA ..........  165  
FIGURA 87 - IMAGEM IMPRESSA PELA TINTA, COM DIFICULDADE 
MODERADA NA EXTENSÃO  ARTICULAR DA MÃO DIREITA ............  165  
FIGURA 88 - IMAGEM IMPRESSA PELA TINTA, COM DIFICULDADE INTENSA 
NA EXTENSÃO  ARTICULAR DA MÃO DIREITA .................................  165  
FIGURA 89 - AUSÊNCIA DA VISUALIZAÇÃO DOS TRIRRÁDIOS PALMARES 
NAS IMPRESSÕES COM TINTA, DEMONSTRADO NA ÁREA 
CIRCULADA ..........................................................................................  165  
FIGURA 90 - AUSÊNCIA DA VISUALIZAÇÃO DOS TRIRRÁDIOS DIGITAIS NAS 
IMPRESSÕES COM TINTA ...................................................................  166  
FIGURA 91 - IMPRESSÃO COM TINTA DA PALMA DIREITA DE PACIENTE DO 
GÊNERO MASCULINO .........................................................................  166  
FIGURA 92 - IMAGEM ESCANEADA DA PALMA ESQUERDA DE PACIENTE 
DO GÊNERO MASCULINO ...................................................................  169  
FIGURA 93 - IMAGEM ESCANEADA DA PALMA DIREITA DE PACIENTE DO 
GÊNERO MASCULINO ......................................................................... 170  
 
 
FIGURA 94 - IMAGEM DA TELA MOSTRANDO A SELEÇÃO DE DOIS 
TRIRRÁDIOS NA CONTAGEM DO NÚMERO DE CRISTAS 
PALMARES ENTRE a-b ........................................................................  171  
FIGURA 95 - IMAGEM DA TELA MOSTRANDO A SELEÇÃO DE DOIS 
TRIRRÁDIOS NA CONTAGEM DO NÚMERO DE CRISTAS 
PALMARES ENTRE b-c ........................................................................  171  
FIGURA 96 - IMAGEM DA TELA MOSTRANDO A SELEÇÃO DOS DOIS 
TRIRRÁDIOS PARA A CONTAGEM DO NÚMERO DE CRISTAS 
PALMARES ENTRE c-d ........................................................................  171  
FIGURA 97 - IMAGEM DA TELA MOSTRANDO A SELEÇÃO DOS DOIS 
TRIRRÁDIOS PARA A CONTAGEM DO NÚMERO DE CRISTAS 
PALMARES ENTRE c-d ........................................................................  171  
FIGURA 98 - CONTAGEM DO NÚMERO DE CRISTAS ENTRE TRIRRÁDIOS b-
c E PRESENÇA DE FIGURA NO TERCEIRO ESPAÇO 
INTERDIGITAL ......................................................................................  171 
FIGURA 99 - SELEÇÃO DOS DOIS PONTOS SEGUINDO LINHA DE GALTON 
PARA LEITURA DO NÚMERO DE CRISTAS DE UMA PRESILHA 
ULNAR ..................................................................................................  172  
FIGURA 100 - SELEÇÃO DOS DOIS TRIRRÁDIOS, DOS DOIS LADOS, PARA 
LEITURA DO NÚMERO DE CRISTAS DE UMA ESPIRAL ........................  172  
FIGURA 101 - NEVO MELANOCÍTICO PEQUENO ENTRE TRIRRÁDIOS b-c ...............  173  
FIGURA 102 - VERRUGA VULGAR NO SEGUNDO DÍGITO DA MÃO 
ESQUERDA ..........................................................................................  173  
FIGURA 103 - CICATRIZ LINEAR NO DÍGITO, DIFICULTANDO VISUALIZAÇÃO 
E DEFORMANDO IMAGEM ..................................................................  174  
FIGURA 104 - PRESENÇA DE CICATRIZ NO DÍGITO SEM DIFICULTAR A 
LEITURA DO NÚMERO DE CRISTAS DA FIGURA DIGITAL ...............  174  
 FIGURA 105 - DESCAMAÇÃO DO DÍGITO DO PRIMEIRO QUIRODÁCTILO 
ESQUERDO, FIGURA DIGITAL LATERALIZADA .................................  174  
 
 
FIGURA 106 - PRESENÇA DE TINTA NA REGIÃO PALMAR ESQUERDA .................  175  
FIGURA 107 - FIBRA DE ALGODÃO NO DÍGITO DO QUINTO QUIRODÁCTILO 
DIREITO ................................................................................................  175  
FIGURA 108 - PRESENÇA DE CURATIVO BAND-AID NO DÍGITO, 
IMPOSSIBILITANDO A LEITURA DA IMAGEM .....................................  176  
FIGURA 109 - PRESENÇA DE ANEL NO QUARTO QUIRODÁCTILO DIREITO .........  176  
FIGURA 110 - PRESENÇA DE PREGA NA REGIÃO PALMAR, DEVIDO AO 
AUMENTO DE PRESSÃO NO VIDRO DO SCANNER 
DIFICULTANDO A LEITURA DA IMAGEM ............................................  177  
FIGURA 111 - IMAGEM DESFOCADA DA REGIÃO PALMAR DIFICULTANDO 
VISUALIZAÇÃO DO NEVO MELANOCÍTICO, PREGAS E 
CRISTAS PALMARES ...........................................................................  177  
FIGURA 112 - AUSÊNCIA DO 1.o QUIRODÁCTILO ESQUERDO NA IMAGEM 
DIGITALIZADA ......................................................................................  178  
FIGURA 113 - PANO DE FUNDO DOBRADO, PRESENTE NA IMAGEM 
ESCANEADA.........................................................................................  178  
FIGURA 114 - ENTRADA DE LUZ NA IMAGEM DIGITALIZADA, DEVIDO A 
ABERTURA NA TAMPA DO SCANNER ................................................  178  
FIGURA 115 - PRESSÃO AUMENTADA SOBRE A MÃO ESCANEADA, 
DIFICULTANDO VISUALIZAÇÃO DELINHAS E DERMATÓGLIFOS 
PALMARES ............................................................................................  178  
FIGURA 116 - PRESSÃO AUMENTADA NO DÍGITO, DIFICULTANDO 
VISUALIZAÇÃO DA FIGURA DIGITAL ..................................................  179  
FIGURA 117 - VISUALIZAÇÃO DA PREGA PALMAR DISTAL, EM TODAS AS 
IMAGENS DIGITALIZADAS ...................................................................  179 
FIGURA 118 - SELEÇÃO DOS 2 PONTOS SEGUINDO LINHA DE GALTON 
PARA LEITURA DO NÚMERO DE CRISTAS DE UMA PRESILHA 
ULNAR, FIGURA ULNAR DEFORMADA POR PRESSÃO 
AUMENTADA DO DÍGITO DIFICULTANDO A LEITURA....................... 180  
 
 
FIGURA 119 - SELEÇÃO DOS 2 PONTOS SEGUINDO LINHA DE GALTON 
PARA LEITURA DO NÚMERO DE CRISTAS DE UMA PRESILHA 
ULNAR, FIGURA ULNAR DEFORMADA POR PRESSÃO 
AUMENTADA DO DÍGITO DIFICULTANDO A LEITURA....................... 180  
FIGURA 120 - SELEÇÃO DOS 2 PONTOS SEGUINDO LINHA DE GALTON 
PARA LEITURA DO NÚMERO DE CRISTAS DE UMA PRESILHA 
ULNAR, FIGURA ULNAR DEFORMADA POR PRESSÃO 
AUMENTADA DO DÍGITO DIFICULTANDO A LEITURA.......................  181  
FIGURA 121 - ERRO NA LEITURA DO NÚMERO DE CRISTAS .................................  181  
FIGURA 122 - FORMAÇÃO DE PREGA NA REGIÃO DOS TRIRRÁDIOS 
PALMARES PREJUDICANDO A LEITURA DO NÚMERO DE 
CRISTAS ...............................................................................................  182  
FIGURA 123 - IMAGEM MUITO CLARA DIFICULTANDO VISUALIZAÇÃO DA 
FIGURA DIGITAL ..................................................................................  182  
FIGURA 124 - AUMENTO DA PRESSÃO PALMAR COM CLAREAMENTO DA 
IMAGEM, PREJUDICANDO LEITURADO NÚMERO DE CRISTAS 
ENTRE OS TRIRRÁDIOS PALMARES .................................................  183  
FIGURA 125 - IMAGEM COM CONTRASTE MUITO CLARO, PREJUDICADA 
LEITURA DAS CRISTAS DIGITAIS .......................................................  183  
FIGURA 126 - IMAGENS MUITO CLARAS, E LATERALIZAÇÃO DAS FIGURAS 
DIGITAIS, PREJUDICANDO VISUALIZAÇÃO E CONTAGEM DAS 
CRISTAS ...............................................................................................  184  
FIGURA 127 - PRESSÃO AUMENTADA NOS DÍGITOS DIFICULTANDO 
LEITURA DA IMAGEM DA FIGURA DIGITAL .......................................  185  
FIGURA 128 - FIGURA DIGITAL VISÍVEL PARCIALMENTE (LATERALIZADA) 
DIFICULTANDO ANÁLISE DA IMAGEM ...............................................  186  
FIGURA 129 - TRIRRÁDIOS LATERALIZADOS IMPEDINDO TRC ..............................  186  
FIGURA 130 - IMAGENS MUITO CLARAS, E LATERALIZAÇÃO DAS FIGURAS 
DIGITAIS, PREJUDICANDO VISUALIZAÇÃO E CONTAGEM DAS 
CRISTAS ...............................................................................................  187  
 
 
FIGURA 131 - TRIRRÁDIOS DIGITAIS NÃO VISÍVEIS, DIFICULTANDO 
CONTAGEM DAS CRISTAS DERMATOGLÍFICAS PELO MÉTODO 
SEMIAUTOMÁTICO RIDGECOUNTER.................................................  187  
FIGURA 132 - PONTOS DE MARCAÇÃO DOS TRIRRÁDIOS PARA CONTAGEM 
DAS CRISTAS ENTRE a-b, b-c, c-d E ÂNGULO atd NAS 
IMAGENS DAS REGIÕES PALMARES ESCANEADAS NO 
MÉTODO AUTOMÁTICO IMAGO-UFPR ...............................................  189  
 
 
LISTA DE QUADROS 
QUADRO 1 - ACHADOS IMPORTANTES DAS HIPÓTESES DE KÜCKEN ........................ 102 
QUADRO 2 - MORFOGÊNESE DAS CRISTAS DÉRMICAS ............................................... 102 
QUADRO 3-   PADRÕES DERMATOGLÍFICOS NAS DIFERENTES  
POPULAÇÕES E ENTRE OS SEXOS  
(modificada pela autora de CUMMINS; MIDLO, 1943)...............................107  
QUADRO 4 - NÚMERO DE FIGURAS (A, PU, PR, V) EM CADA QUIRODÁCTILO 
NO GÊNERO FEMININO (GÊNERO F, CASOS n = 49, FIGURAS 
NOS DÍGITOS n = 490)............................................................. ...................... 164 
QUADRO 5 - NÚMERO DE FIGURAS (A, PU, PR, V) EM CADA QUIRODÁCTILO 
NO GÊNERO MASCULINO (GÊNERO M, CASOS n=20, FIGURAS 
NOS DÍGITOS n = 200) ................................................................................... 164 
 
 
LISTA DE TABELAS 
TABELA 1 – VALORES DE ÂNGULO atd, NÚMERO DE LINHAS a-b, b-c, c-d, 
TRC, PELO MÉTODO DE TINTA, SEMIAUTOMÁTICO 
RIDGECOUNTER E IMAGO-UFPR DE ACORDO COM OS 
GÊNEROS E AS LATERALIDADES ................................................................. 191 
TABELA 2 - COMPARAÇÃO DOS VALORES DO ÂNGULO atd, NÚMERO DE 
LINHAS ENTRE a-b, b-c E c-d ENTRES OS GÊNEROS E AS 
LATERALIDADES OBTIDOS PELOS MÉTODOS DE LEITURA COM 
TINTA E SEMIAUTOMÁTICO RIDGECOUNTER .............................................. 192 
TABELA 3 - COMPARAÇÃO DOS VALORES DE ÂNGULO atd, NÚMERO DE 
LINHAS a-b, b-c, c-d E TRC, OBTIDOS PELOS MÉTODOS DE 
LEITURA COM TINTA E MÉTODO IMAGO-UFPR NOS GÊNEROS 
DE ACORDO COM AS LATERALIDADES ........................................................ 193 
TABELA 4 - VALORES OBTIDOS DE ARCO, PRESILHA E VERTICILO NA ÁREA 
TENAR E HIPOTENAR PELO MÉTODO DE LEITURA COM TINTA 
ENTRE OS GÊNEROS E LATERALIDADES .................................................... 194 
TABELA 5 - VALORES OBTIDOS DE ARCO, PRESILHA E VERTICILO NAS 2ª E 
4ª ÁREAS INTERDIGITAIS PELO MÉTODO DE LEITURA COM 
TINTA ENTRE OS GÊNEROS E AS LATERALIDADES ................................... 195 
TABELA 6 - VALORES OBTIDOS DE ARCO, PRESILHA ULNAR E RADIAL E 
VERTICILO NOS QUIRODÁCTILOS PELO MÉTODO DE LEITURA 
COM TINTA NOS GÊNEROS E AS LATERALIDADES .................................... 196 
 
 
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS  
A' - Linha Palmar Principal A  
A - Arco, Arch, Arc  
a - Trirrádio digital a 
atd - Ângulo formado pelas linhas retas que vão do trirrádio axial a e 
ao trirrádio d  
B - Linha Palmar Principal B  
b - Trirrádio digital b  
C - Linha Palmar Principal C 
c - Trirrádio digital c 
D - Linha Palmar Principal D 
D' - Lado direito  
CC - Cicatrizes 
d - Trirrádio digital d  
DNA - Desoxiribonucleic Acid (Ácido desoxirribonucleico) 
dpi ou ppi - dots per inch, unidade de resolução espacial em pontos por 
polegada 
DEAAM - Dificuldade na extensão articular em ambas as mãos 
DEAMD - Dificuldade na extensão articular da mão direita 
DEAME - Dificuldade na extensão articular da mão esquerda 
E - Lado esquerdo 
ET - Excesso de tinta 
F - Gênero feminino 
FBI - Federal Bureau Identification  
FTIR - Frustrated Total Internal Reflection 
GB - Giga Bytes  
IMAGO - Grupo Imago de Pesquisa em Visão Computacional, Computação 
Gráfica e Processamento de Imagens, Departamento de 
Informática, Universidade Federal do Paraná.  
JPG - Extensão do arquivo a qual o programa edita ou abre em Mega 
Bytes  
Kb - Kilobyte = 1000 bytes. Byte = 8 bits 
 
 
L - Loop (presilha ou alça) 
LB - Linhas brancas 
LP - Linhas Palmares  
Lu - Presilha ulnar 
Lr - Presilha radial 
M - Gênero masculino 
MB - Mega Bytes  
µ - micro, 10-6 
MSI - Multispectral Fingerprint Imaging (Imagem Digital Multiespectral) 
P - Presilhas 
PA                         -    Perspiração aumentada 
PU - Presilha ou alça com laçada aberta para o lado ulnar  
PR - Presilha ou alça com laçada aberta para o lado radial 
PGM - Extensão do arquivo a qual o programa edita ou abre em Giga 
Bytes  
Pixel - Abreviação de elemento de imagem (picture element). 
Denominação técnica para o menor elemento constituinte de 
uma imagem digital. São dispostos em linhas e colunas para 
compor um quadro 
pitch - Unidade de medida de resolução espacial em pontos (300dpi = 
30µpitch) 
ppi - Indica número de pontos ou pixels por polegada 
Q                           -   Quirodáctilo 
QD - Quirodáctilo direito 
QE - Quirodáctilo esquerdo 
RIDGECOUNTER - Programa de software semiautomático para contagem de 
cristas dermatoglíficas (MEDLAND et al., 2007) 
TRC - Total Ridge Count (contagem total do número de cristas) 
T - Linha que parte do trirrádio axial, próximo à dobra flexora entre 
a palma e o pulso  
t - Trirrádio axial t proximal  
t' - Trirrádio axial t em posição intermediária  
t" - Trirrádio axial t em posição distal 
3D - Três dimensões 
 
 
W - Whorl, verticilo ou espiral 
WWW - ou Web, conjunto de tecnologias e padrões que auxiliam o uso 
da internet por meio de programas de navegação 




1 INTRODUÇÃO ..................................................................................................  28 
1.1 OBJETIVOS ...................................................................................................  30 
2 REVISÃO DE LITERATURA ............................................................................  31 
2.1 HISTÓRICO DOS DERMATÓGLIFOS ...........................................................  31 
2.1.1 Conhecimento primitivo dos dermatóglifos ..................................................  31 
2.1.2 Histórico recente dos dermatóglifos ............................................................  41 
2.1.3 Dactilomancia e palmistria ...........................................................................  42 
2.1.4 Histórico da impressão digital como forma de identificação ........................  45 
2.1.5 Histórico dos primeiros registros científicos dos dermatóglifos ...................  49 
2.1.6 Histórico da aplicação dos dermatóglifos na identificação de indivíduos ....  55 
2.1.7 Histórico da fase biológica dos dermatóglifos .............................................  59 
2.1.8 História recente da fase biológica dos dermatóglifos ..................................  64 
2.1.9 Histórico científico dos dermatóglifos no Brasil ...........................................  65 
2.1.10 Histórico das aplicações recentes dos dermatóglifos ................................  68 
2.2 DERMATÓGLIFOS ........................................................................................  71 
2.2.1 Introdução ...................................................................................................  71 
2.2.2 Anatomia da mão ........................................................................................  73 
2.2.3 Anatomia e histologia dos dermatóglifos .....................................................  77 
2.2.4 Estudo dos dermatóglifos ............................................................................  82 
2.2.5 Fisiologia dos dermatóglifos ........................................................................  92 
2.2.6 Embriologia dos dermatóglifos ....................................................................  94 
2.2.7 Genética dos dermatóglifos .........................................................................  103 
2.2.8 Estudos genéticos sobre os dermatóglifos ..................................................  104 
2.2.9 Estudos antropológicos sobre os dermatóglifos ..........................................  106 
2.2.10 Métodos estatísticos aplicados no estudo dos dermatóglifos ....................  110 
2.3 ALTERAÇÕES DOS DERMATÓGLIFOS .......................................................  111 
2.3.1 Alterações dos dermatóglifos nas doenças genéticas .................................  112 
2.3.2 Alterações dos dermatóglifos em diversas doenças ...................................  119 
2.3.3 Alterações dos dermatóglifos nas doenças dermatológicas ........................  121 
2.3.4 Destruição dos dermatóglifos ......................................................................  123 
2.4 LINHAS PALMARES ......................................................................................  126 
 
 
2.5 DERMATÓGLIFOS E LINHAS PLANTARES .................................................  128 
2.6 AVALIAÇÃO QUANTITATIVA E QUALITATIVA DOS DERMATÓGLIFOS ....  131 
2.7 MÉTODOS DE VISUALIZAÇÃO E AQUISIÇÃO DE IMAGENS NOS 
DERMATÓGLIFOS E LINHAS PALMO-PLANTARES ...................................  131 
2.8 MÉTODO DE IMPRESSÃO COM TINTA DOS DERMATÓGLIFOS E 
LINHAS PALMO-PLANTARES ......................................................................  131 
2.9 MÉTODOS DE CAPTURA E VISUALIZAÇÃO DIGITAL DAS IMAGENS 
DOS DERMATÓGLIFOS E LINHAS PALMO-PLANTARES ..........................  133 
2.10 MÉTODO FOOTSCANAGE .........................................................................  135 
3 MATERIAL E MÉTODOS .................................................................................  136 
3.1. TIPO DE ESTUDO ........................................................................................  136 
3.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO ................................................................  136 
3.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA ...........................................................................  137 
3.3.1 Critérios de inclusão ....................................................................................  138 
3.3.2 Critérios de exclusão ...................................................................................  138 
3.3 AMOSTRAGEM .............................................................................................  139 
3.4 ÉTICA EM PESQUISA ...................................................................................  140 
3.5 VARIÁVEIS ESTUDADAS ..............................................................................  140 
3.6 MÉTODO DE TRABALHO .............................................................................  142 
3.7 MÉTODO DE AQUISIÇÃO DE IMAGEM POR MEIO DE COLETA COM 
TINTA.............................................................................................................  143 
3.7.1 Procedimento ..............................................................................................  143 
3.7.2 Material ........................................................................................................  143 
3.7.3 Método ........................................................................................................  144 
3.8 MÉTODO DE AQUISIÇÃO DE IMAGEM POR MEIO DE TÉCNICA DE 
COLETA DA IMAGEM ESCANEADA ............................................................  144 
3.8.1 Procedimento ..............................................................................................  144 
3.8.2 Material ........................................................................................................  145 
3.8.3 Método ........................................................................................................  145 
3.8.4 Imagem digitalizada ....................................................................................  145 
3.8.5 Modificação do contraste .............................................................................  146 
3.8.6 Processamento das imagens escaneadas palmares ..................................  146 
 
 
3.9 MÉTODO DE AQUISIÇÃO DE IMAGEM POR MEIO DE 
ESCANEAMENTO DIGITAL E LEITURA DA CONTAGEM DE CRISTAS 
PELO MÉTODO SEMIAUTOMÁTICO RIDGECOUNTER .............................  147 
3.10 MÉTODO DE AQUISIÇÃO DE IMAGEM POR MEIO DE 
ESCANEAMENTO DIGITAL E LEITURA AUTOMÁTICA IMAGO-UFPR 
DAS CRISTAS DERMATOGLÍFICAS ..........................................................  148 
3.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA ..............................................................................  149 
4 RESULTADOS ..................................................................................................  150 
4.1 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA HISTÓRICA.......................................................  150 
4.2 MÉTODO DE LEITURA COM TINTA .............................................................  153 
4.3 MÉTODO SEMIAUTOMÁTICO RIDGECOUNTER ........................................  166 
4.4 MÉTODO IMAGO ...........................................................................................  188 
4.5 PARÂMETROS DERMATOGLÍFICOS ANALISADOS ...................................  188 
5 DISCUSSÃO .....................................................................................................  198 
5.1 LEVANTAMENTO BIBLIOGRÁFICO DOS DERMATÓGLIFOS .....................  198 
5.2 MÉTODOS DE AQUISIÇÃO DE IMAGENS E LEITURA DOS 
DERMATÓGLIFOS ........................................................................................  199 
5.3 ANÁLISE CRÍTICA DA LEITURA DOS PARÂMETROS 
DERMATOGLÍFICOS .....................................................................................  204 
6 CONCLUSÃO ...................................................................................................  209 
REFERÊNCIAS ....................................................................................................  211 
GLOSSÁRIO ........................................................................................................  256 
APÊNDICES ........................................................................................................  261 





Desde os tempos pré-históricos os desenhos e figuras das cristas epidérmicas 
presentes na superfície das mãos e dos dedos chamou a atenção do homem primitivo. 
A arqueologia estuda as impressões deixadas pelo homem primitivo em vários objetos 
e paredes de cavernas (arte rupestre) nos mais variados locais do mundo (LEAKEY, 
1981). As impressões dos dígitos são utilizadas como uma forma de identificação 
pessoal nos mais diversos aspectos da vida humana pelo fato de serem individuais e 
imutáveis com o tempo (PENROSE, 1963; GIBBS, 1967). 
As primeiras descrições científicas sobre os dermatóglifos surgiram no século 
XVII, mas a classificação sistemática foi estabelecida somente em 1823 por Jan 
Evangelista Purkinje. A nomenclatura clássica, arco, presilha e verticilo foi designada 
por Sir Francis Galton Room e os pontos trirrádios descritos por Harris Hawthorne 
Wilder (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; THE HISTORY OF FINGERPRINTS, 2006). A 
ciência dos dermatóglifos foi criada no início do século XX por Harold Cummins e 
Charles Midlo, bem como a correlação da prega palmar transversal única na Síndrome 
de Down (CAMPBELL, 1998; DERMATOGLYPHICS, 2007). No Brasil o estudo dos 
dermatóglifos foi realizado na área de antropologia em indígenas brasileiros de várias 
tribos (CASTRO FARIA, 1952). Na metade do século XX cientistas brasileiros 
publicaram os primeiros estudos médicos e científicos sobre o tema (RIBEIRO, 1939; 
TOLEDO, 1969).  
Os dermatóglifos são sistemas de cristas e de sulcos do estrato córneo da 
epiderme que revestem a parte ventral dos dedos e artelhos, palma das mãos e planta 
dos pés nos humanos. Estes sistemas são formados entre a 13a e 19a semanas de vida 
fetal, apresentam configurações e padrões característicos (verticilo, presilha, arco e 
trirrádios) e permanecem inalterados por toda a vida (HOLT, 1973a, 1973b; EBLING; 
EADY; LEIGH, 1992). São determinados por influências hereditárias e do meio ambiente 
intra-uterino, tornando-se imutáveis e sofrendo apenas variações de crescimento 
(PENROSE; OHARA, 1973). Os dermatóglifos possuem padrões únicos e constantes 
para cada indivíduo podendo ser estudados nas mais diferentes áreas da ciência.  
A classificação sistemática dos padrões de cristas, com aplicação na 
identificação pessoal ou para uso em estudos de herança requer procedimentos 
numéricos, como a contagem de cristas entre pontos específicos ou medida de ângulos. 
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Seu estudo tem aplicação na criminalística, antropologia física, biologia humana, 
genética e clínica médica (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; EBLING; EADY; LEIGH, 1992).  
Em 1926, Harold Cummins introduziu na literatura biomédica o termo dermatóglifo 
(derma = pele, glifeín = esculpir) e o seu uso na medicina clínica, fazendo assim nascer 
a "Ciência dos Dermatóglifos". A partir dos anos sessenta do século passado o estudo 
dos dermatóglifos constituiu-se em um ramo da ciência, com aplicação na genética 
médica (HOLT, 1973b). A grande semelhança dos padrões dermatoglíficos em gêmeos 
monozigóticos sugere que sua formação tenha um componente genético              
(HOLT, 1973b). Há indícios que as alterações gênicas podem mudar os dermatóglifos, 
por isso são amplamente utilizados no diagnóstico de várias anomalias congênitas e de 
muitas doenças genéticas (cromossômicas e gênicas). Já foi constatado que na Síndrome 
de Down cerca de 35% dos pacientes apresenta dez presilhas ulnares, encontradas 
somente em 4% dos indivíduos da população geral, e também um trirrádio axial 
característico no centro da região palmar. Na Síndrome de Klinefelter o número total de 
cristas é reduzido e o padrão em arco está aumentado. Na Síndrome de Turner o total 
de número de cristas está aumentado em ralação ao indivíduo normal. A deficiência na 
formação das cristas é observada em 1% dos indivíduos da população geral enquanto 
está presente em 18% dos casos de esquizofrenia (EBLING; EADY; LEIGH, 1992).  
Têm sido encontradas também alterações dermatoglíficas em outras doenças 
como o diabetes mellitus tipo 1 e 2, doença celíaca, fenilcetonúria, hipertensão arterial, 
infarto do miocárdio, cardiopatia reumática, embriopatia por rubéola, leucemia, autismo, 
alcoolismo crônico, psoríase, alopécia areata e hanseníase (EBLING; EADY; LEIGH, 
1992). As alterações dermatoglíficas tanto em número (quantitativa) quanto em forma 
(qualitativa) poderiam servir como método auxiliar no diagnóstico de várias doenças ou 
indicar uma tendência de um indivíduo para desenvolver uma condição em particular, 
por isso poderiam ser utilizados como sinais ou marcadores cutâneos (GODFREY et al., 
1993).  
A identificação das linhas dermatoglíficas é realizada pela impressão digital 
com tinta, lupa, fotografia ou mais recentemente com leitores eletrônicos (BELLON et al., 
2005). A tecnologia digital permite a visualização dos dermatóglifos com melhor 
acurácia que a olho nu, sendo método não invasivo, fidedigno, científico de simples 
realização e fácil disponibilidade (MANDASESCU; RICHARDS; CADMAN, 1991; MEDLAND 
et al., 2007). 
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Apesar das impressões digitais e das mãos serem amplamente utilizadas em 
criminologia e identificação de indivíduos, só recentemente vêm sendo aplicadas nas 
áreas de diagnóstico médico e genético. Em alguns países socialistas, há décadas os 
dermatóglifos vem sendo aplicados à saúde pública, ao estudo de doenças, como 
também sobre a avaliação do potencial muscular em atletas (ABRAMOVA et al., 2000). 
Mais recentemente é que ocorreu a aplicação dos dermatóglifos nas mais diferentes 
áreas da ciência, sendo que na área genética teve seus primeiros estudos realizados 
na Síndrome de Down (FOGLE, 1990).  
A aquisição das imagens dos dígitos, palmares e plantares por meio de sistema 
de captação digital de imagens abre um campo de pesquisa infindável para o estudo e 
aplicação da ciência dos dermatóglifos, podendo ser utilizada nas mais variadas áreas, 
desde a biometria, potencial atlético até como método auxiliar na detecção de 
determinadas doenças. 
1.1 OBJETIVOS  
Os objetivos deste estudo incluem: 
a) Revisão bibliográfica histórica dos dermatóglifos; 
b) Avaliar três métodos de aquisição de imagens para análise dos dermatóglifos: 
método de leitura com tinta, método semi-automático RIDGECOUNTER e 
método automático IMAGO-UFPR. 
c) Comparar os resultados observacionais gerais obtidos pelo método 
tradicional de coleta da imagem dos dermatóglifos com tinta com os dados 
obtidos pelos métodos computacionais semiautomático RIDGECOUNTER e 
automático IMAGO-UFPR com imagem escaneada por meio digital).  
d) Comparar os dados analisados pelo método tradicional de coleta da 
imagem dos dermatóglifos com tinta com os obtidos pelos métodos 
computacionais semiautomático RIDGECOUNTER e método automático 




2 REVISÃO DE LITERATURA  
2.1 HISTÓRICO DOS DERMATÓGLIFOS  
2.1.1 Conhecimento primitivo dos dermatóglifos  
Desde tempos imemoráveis a percepção da forma e função das mãos despertou 
curiosidade para os seres humanos. Para o homem pré-histórico a mão desempenhava 
um papel importante na luta pela sobrevivência e na exploração dos recursos naturais do 
seu meio ambiente. Nas pinturas rupestres e petroglifos do período paleolítico estão 
gravadas figuras de mãos, as quais são provas da presença humana. A grande maioria 
destas impressões está localizada no fundo de grutas, onde supostamente eram os 
locais de realização de rituais mágico-religiosos. Estas imagens podem ser vistas na 
Cantábria, Altamira e Castillo (Espanha), nas grutas de Combarelles Font de Gaume 
(Dordonha), na Cabrerets (Lot), na gruta dos Três-Irmãos (Ariège), Pech-Merle na 
Franco-Cantabria (Figura 1), na gruta de Gargas – Pirineus, Novas Hébridas – 
Oceania, e na Serra da Capivara- Piauí- no Brasil (Figura 2). Na caverna de Fontaret 
(Ariège) um grupo de crianças parece ter deliberadamente deixado a impressão de 












FIGURA 1 - FIGURA DE MÃOS REALIZADAS COM STENCIL EM PRETO AO REDOR DE 
CAVALO MALHADO (PECH-MERLE, CALVERETS) 









FIGURA 2 - GRUPO DE MÃOS DE FORMA IRREGULAR IMPRESSOS NA PAREDE DA 
GRUTA EM NOVAS HÉBRIDAS (A) E MÃOS IMPRESSAS NAS GRUTAS DA 
SERRA DA CAPIVARA-PIAUÍ-BRASIL (B) FOTOGRAFADO DO MUSEU DE 
HISTÓRIA NACIONAL DO RIO DE JANEIRO 







Para o homem primitivo, o fato da mão deixar sua marca na parede da caverna 
deve ter sido uma experiência intrigante. Com maior frequência, a mão era colocada na 
parede e tinta era aplicada ao seu redor, deixando uma imagem negativa, tal como as 
encontradas nas grutas franco-cantábricas datadas do princípio do período aurignaciano 
(época do aparecimento dos primeiros Homo sapiens) bem como na Cueva de las 
Manos, na Argentina. Menos frequentemente ele pousava a mão impregnada de tinta 
ou carvão deixando sua impressão em uma superfície (LEAKEY, 1981). As mais 
expressivas marcas são as dos contornos, sendo o pigmento pulverizado contra as 
mãos mantidas na superfície da parede. Provavelmente, as paredes eram pulverizadas 
com corantes minerais e vegetais previamente introduzidos na boca e soprados através 
de uma palha fina ou tubo, feita da haste de plantas (Figura 3).  
 
FIGURA 3 - HOMEM PRIMITIVO PINTANDO MÃOS EM CAVERNA 
FONTE: Janssens (1957, gravura 51) 
 
Essas impressões dos contornos das mãos são encontradas em mais de vinte 
cavernas por toda a França e Espanha (LEAKEY, 1981). Em épocas mais recentes da pré-
história, na arte franco-cantábrica, observam-se impressões estilizadas das mãos que 
são representadas sob a forma de um ancinho de cinco dentes. Está presente, de 
diversas formas, desde aquelas impressas nos rochedos da América e Oceania, até a 
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mão flamejante da divindade germânica ou a de Fatma, após muitas variações, 
reduzida a um simples amuleto (MAUDUIT, 1964).  
As impressões das mãos foram registradas sob muitas variações como 
lateralidade (esquerda ou direita, dorsal ou ventral), orientação (horizontal, vertical ou 
intermediária), integridade (completa ou ausência de algumas partes), abertura 
(extensão digital máxima ou mínima e figuras angulares variadas), modo de produção 
(stencils, salpicadura, impressão ou esculpida), cor (preta, vermelha, ocre, amarela, 
branca), plano de fundo (natural, pintado ou decorado) e topologia, posição relativa 
com respeito ao local e em relação à outras marcas (BOUISSAC, 2007). A mão 
esquerda aparece impressa com maior frequência levando a crer que, desde aquela 
época, o emprego da mão direita era o habitual para os afazeres diários e que 
provavelmente a maioria dos indivíduos era destra (MAUDUIT, 1964).  
Nas grutas de Gargas e Castillo e Cueva de las Manos, há centenas de 
impressões das mãos dispostas e ordenadas em séries rítmicas, formando grandes 
grupos. No entanto, na maioria das vezes estas imagens são pouco númerosas e 
relativamente imperceptíveis (Figuras 4 e 5).  
 
FIGURA 4 - FIGURA DE MÃOS REALIZADAS COM TÉCNICA STENCIL NAS GRUTAS 







FIGURA 5 - FIGURA POUCO PERCEPTÍVEIS DE MÃOS NA GRUTA DE GARGAS 
FONTE: Janssens (1957, p.319) 
Em algumas cavernas são nítidas as mutilações dos dedos. Em Gargas, nos 
Pirineus, chama atenção a presença de deformações nas imagens das mãos. Mais da 
metade das mãos não tem a primeira falange nos quatro dedos enquanto outras, 
mostram a perda parcial ou total de uma ou mais falanges (Figura 6). 
 
FIGURA 6 - TIPOS DE MUTILAÇÕES EM CERCA DE DUZENTAS IMPRESSÕES PALMARES 
EM GARGAS 
FONTE: Janssens (1957, p.320) 
37 
 
Estranhamente os polegares parecem ter escapado à injúria (LEAKEY, 1981; 
JANSSENS, 1957). Em Gargas podem ser vistas várias imagens que apresentam 
mutilações idênticas, as quais podem ter sido feitas pela mão do mesmo indivíduo. Há 
também diversas impressões de mãos de crianças, as quais provavelmente foram 
mantidas contra a parede por um adulto. Em algumas delas também faltam uma ou 
várias falanges (LEAKEY, 1981). Já foi comprovado que estas impressões são realmente 
de mutilações e não um efeito de desenho ou técnica de pulverização, no entanto não 
há provas que indiquem as suas causas. Supõe-se que as pessoas as quais 
pertenciam estas impressões teriam sido afetadas por uma doença mutilante (arterite 
aguda por infecções virais ou bacterianas, gangrena, hanseníase), por necrose causada 
pelo frio, ou ainda pela prática de rituais bizarros envolvendo mutilação (LEAKEY, 1981; 
JANSSENS, 1957). Na gruta de Castillo as impressões estão associadas a alinhamentos de 
pontos vermelhos ou pretos, cujo significado é ignorado. 
Sinal de posse, poder mágico, identidade social, étnica ou linguística, a imagem 
das mãos foi utilizada pela maioria dos povos com modificações no desenho e no 
significado para adaptá-la a sua própria sensibilidade e cultura (MAUDIT, 1964).  
Estas marcas, deixadas tanto individualmente como em grupo, refletem uma 
grande diversidade anatômica no espaço e no tempo, demonstrando seu uso simbólico e 
de provável status. As experiências adquiridas já haviam demonstrado ao homem 
primitivo o poder da mão, instrumento universal, apropriado a todos os usos. 
Possivelmente sua imagem foi por ele interpretada como tendo o mesmo poder, 
prolongando de certa forma sua personalidade e transferindo para a mão o sentimento de 
poder do corpo humano completo. As impressões das mãos parecem dizer "eu estive 
aqui" (LEAKEY, 1981).  
Pelo seu espírito observador o homem não deve ter ficado indiferente aos 
desenhos formados pelas cristas da pele presentes na superfície de suas mãos. Estas 
formações podem ser observadas a olho nú com relativa facilidade e podem ser 
impressas tornando-se visíveis quando as mãos tocam algum objeto.  
A arqueologia tem estudado as impressões digitais deixadas em cerâmicas e 
outros objetos antigos, com a finalidade de obter dados sobre várias situações de uma 
comunidade, como a divisão de trabalho e organização social, bem como para 
determinar o gênero do artesão (SÁNCHEZ, 2007).  
Há registros também, nos quais as impressões digitais são utilizadas como 
assinatura do autor denotando identificação pessoal (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961). 
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Acredita-se que elas, de certo modo e em algumas ocasiões, eram utilizadas como 
uma identificação simbólica, um "toque" do autor expressando uma relação entre o 
indivíduo e o objeto ou o ato em si (Figuras 7, 8, 9 e 10). 
Na antiga Babilônia, as impressões digitais eram utilizadas em tábuas de 
cerâmica para a transação de negócios e na China antiga (Figura 11), era encontrada 
em selos de cerâmica (SARPAL, 2002; THE HISTORY OF FINGERPRINTS, 2006; 
ASHBAUGH, 1999; CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961).  
 
FIGURA 7 - PETROGLIFO - ÍNDIO ABORÍGENE DA NOVA ESCÓCIA - LAGO KEJIM KOOGIK 






FIGURA 8 - MÃO CULTURA MAIA E PÉ CULTURA OLMECA 




FIGURA 9 - FRAGMENTO DE LAMPARINA DA PALESTINA QUARTO OU QUINTO SÉCULO 
DA ERA CRISTÃ 






FIGURA 10 - TIGELA POLICROMÁTICA AMARELA, SIKYATKI, COM MÃO HUMANA DO 
PERÍODO JEDDITO (A.C. 1.400-1.625 d.C) 
NOTA: Cerâmica do Sudoeste Norte-Americano- Museu Oscar Niemeyer, 2009, Curitiba, Paraná. 




FIGURA 11 - SELO CHINÊS, TERÇEIRO SÉCULO a.C. 




2.1.2 Histórico recente dos dermatóglifos  
O gravador e naturalista inglês Thomas Bewick (1753 - 1828) utilizou sua 
impressão digital como marca pessoal (Figura 12) e gravou em madeira os padrões de 
seus próprios dedos, usando as impressões digitais como vinhetas (ornato tipográfico 
ou pequena ilustração intratextual) nos seus livros. É bem provável que, naquela 
época, ele já tivesse noção da individualidade da impressão digital. 
Nos Estados Unidos, Henry P. Forest, em 1902, usou a impressão digital como 
marca pessoal e assinatura (Figura 13) (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; THE HISTORY 
OF FINGERPRINTS, 2006).  
 
FIGURA 12 - IMPRESSÃO DA DIGITAL DE BEWICK GRAVADA EM MADEIRA 






FIGURA 13 - IMPRESSÃO DIGITAL E ASSINATURA DE HENRY P. FOREST 
FONTE: Cummins e Midlo (1961, p.9)  
2.1.3 Dactilomancia e palmistria 
No folclore popular de várias culturas as impressões digitais são utilizadas há 
muitos anos, mesmo antes de seu estudo tornar-se científico. Há três mil anos indianos 
e chineses já utilizavam as linhas das mãos como preditivas de eventos que ocorreriam 
com cada indivíduo. Os gregos também a utilizavam para fazer diagnósticos e foi por meio 
deles que a quiromancia chegou ao ocidente (SARPAL, 2002).  
No período medieval foi associada à astrologia e, em 1530, um decreto 
expedido por Henrrique VIII da Inglaterra alertava o povo dos perigos dos ciganos 
lerem a sorte e roubarem a população (Figuras 14, 15 e 16). Um exemplo é o uso de 
fórmula chinesa para dizer a sorte, no qual o futuro de uma pessoa é previsto de 
acordo com o número de verticilos e presilhas presentes em seus dedos desde o 
nascimento (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961).  
Louis Hamon, o Cheiro, famoso quiromante do século XX profetizou as datas 





FIGURA 14 - PRIMEIROS MANUSCRITOS SOBRE QUIROMANCIA DO SÉCULO XV 




FIGURA 15 - LEITURA DAS MÃOS NA IDADE MEDIEVAL 







FIGURA 16 - QUIROMANCIA LIGADA À ASTROLOGIA 
FONTE: King (1983, antecapa) 
 FIGURA 17 - O CHEIRO, FAMOSO QUIROMANTE INGLÊS 
FONTE: King (1983, p.4) 
 
Julius Spier, psicólogo alemão, analisando milhares de impressões palmares 
determinou que era possível prever, de certa forma, as reais predisposições psicológicas de 
um indivíduo. Em seu livro The Hands of Children, na qual a introdução é feita por Carl 
G. Jung, descobriu que nas mãos das crianças era possível detectar alguns sinais que 
poderiam predispor a algumas alterações psicológicas futuras (KING, 1983).  
É interessante notar que, na quiromancia a prega palmar transversal única 
(anteriormente conhecida como prega simiesca, encontrada como marca genética na 
Síndrome de Down) é considerada sinal de "degeneração" (KING, 1983).  
Por muitos anos, erroneamente, considerou-se o estudo dos dermatóglifos 
como pseudo-científico confundindo-o com a quiromancia (VERBOV, 1985).  
Atualmente, a busca desenfreada pela correção plástica estética, fez surgir na 
Coreia do Sul, uma cirurgia bizarra que altera a conformação das linhas das mãos do 
indivíduo como forma de alterar seu destino e atrair sorte. Japoneses e chineses 
buscam o procedimento de correção cirúrgica das mãos, em 30% dos casos, para 
aumentar suas chances em entrevistas de emprego (CIRURGIÃO, 2010). 
Há na internet, atualmente, extenso material disponível oferecendo cartões 
(FingerCard) para a avaliação da personalidade de um indivíduo por meio das 
45 
 
impressões ou figuras dos seus dígitos (THE ASTROLOGY IN YOUR HAND, 2006; 
FINGERPRINTS, 2011). 
2.1.4 Histórico da impressão digital como forma de identificação  
Na segunda metade do século XIX o reconhecimento da importância dos 
padrões de impressão digital ocorreu em países como a Índia, Japão, Argentina e 
Inglaterra (DERMATOGLYPHICS, 2006; CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961). 
Na Índia, em 1858, um comissário britânico, Sir William Herschel (Figura 18), 
divulgou o uso das impressões digitais como uma forma de assinatura para os indianos 
iletrados e colocou em prática o seu uso entre seus empregados para autenticar suas 
identidades (Figura 19). O uso com sucesso por um período de vinte anos deixou claro o 
fato de que as impressões digitais não modificam sua forma com o passar do tempo e 
que poderiam ser utilizadas como forma imutável na identificação pessoal.  
 
FIGURA 18 - SIR WILLIAM HERSCHEL 




FIGURA 19 - SIR WILLIAM HERSCHEL DIVULGOU O USO DAS IMPRESSÕES DIGITAIS 
COMO UMA FORMA DE ASSINATURA PARA OS INDIANOS ILETRADOS 
FONTE: Dermatoglyphics (2006) 
Em 1870, no Japão, um médico missionário escocês e cirurgião, Henry Faulds 
(Figura 20) relatou o uso de impressões digitais como forma de assinatura nas peças 
de cerâmica e chamou-lhe a atenção a imutabilidade destas marcas. 
 
FIGURA 20 - HENRY FAULDS 
FONTE: Dermatoglyphics (2006) 
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Comunicando este fato a Sir Charles Darwin, em 1880, este escreveu na 
Nature Magazine uma nota sugerindo que a imutabilidade e a individualidade das 
impressões digitais teriam utilidade na identificação criminal (CUMMINS; MIDLO, 1943, 
1961; THE HISTORY OF FINGERPRINTS, 2006).  
Na Argentina, o croata Juan Vucetich desenvolveu seu próprio sistema de 
identificação pelo uso das impressões digitais e, em 1891, o método foi aplicado com 
sucesso pelas autoridades argentinas (THE HISTORY OF FINGERPRINTS, 2006).  
Na Inglaterra, apesar de ter sido sugerido aos órgãos governamentais em 
1887, foi somente a partir de 1901 que as impressões digitais se tornaram um 
procedimento estabelecido na investigação de indivíduos. Foram introduzidos  
no governo inglês pelo esforço mútuo de Faulds, Herschel e Francis Galton 
(DERMATOGLYPHICS, 2006).  
Em 1912, Edmond Locard em Lyon na França, utilizou a poroscopia na 
identificação de indivíduos. Em suas observações notou que ao longo de 1cm de 
cristas os poros variavam da quantidade de nove a 18, ou 23 a 45 poros por polegada 
e que 20 a 40 poros eram suficientes para a identificação de um indivíduo (ASHBAUGH, 
1999; JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007).  
Chatterjee em 1962 criou a "edgeoscopy", estudo das cristas e formatos de 
cristas de fricção (crista reta, convexa, elevada, plana, em bolso, côncava e angulada), 
para caracterizar um indivíduo (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007). 
Na impossibilidade de escrever (doenças que impossibilitem o movimento das 
mãos) ou de assinar o seu próprio nome (analfalbetismo), a impressão digital segue 
sendo, ainda nos dias de hoje, uma forma segura de identificação. Como exemplo 
atual, Stephen Hawking, astrofísico inglês que ocupa a cadeira do físico Isaac Newton na 
universidade de Cambridge, por apresentar esclerose lateral amiotrófica desde os 17 
anos de idade, assina documentos com sua impressão digital (Figura 21) (HAWKING, 
2001).  
Das recentes descobertas, tem-se o fato de que o pintor Leonardo da Vinci 
assinou muitas de suas obras com sua própria impressão digital, sendo método rápido, 
quase imperceptível, mas inviolável de sua autêntica assinatura (Figura 22). A 
impressão digital do pintor foi captada com câmera multiespectral por especialistas em 





FIGURA 21 - DOCUMENTO ASSINADO COM IMPRESSÃO DIGITAL 
DE STEPHEN HAWKING 
FONTE: Hawking (2001, p.132) 
 
 
FIGURA 22 - QUADRO DE LEONARDO DA VINCI ASSINADO COM IMPRESSÃO 
DIGITAL 
FONTE: Panorama (2009, p. 58) 
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2.1.5 Histórico dos primeiros registros científicos dos dermatóglifos  
As primeiras descrições científicas sobre os dermatóglifos foram realizadas no 
século XVII. O médico Nehemiah Grew, em 1684, apresentou uma publicação em 
Philosophical Transactions N.o 159 para a Sociedade Real dos Médicos de Londres, 
sobre suas observações a respeito dos padrões de desenhos dos dedos e palma da 
mão (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953). Descreveu os poros das glândulas sudoríparas, 
as cristas epidérmicas e seus arranjos, e apresentou o desenho das configurações de 
uma mão (Figura 23) (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961).  
Govard Bidloo, em seu livro de anatomia: Anatomia Humani Corporis, 
Amsterdam, em 1685, incluiu o desenho de um polegar e a descrição detalhada do arranjo 
das cristas deste dedo (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953; CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961). 
No desenho, intencionalmente aumentou o tamanho para destacar os detalhes das 
cristas epidérmicas (Figura 24).  
 
FIGURA 23 - DESENHO DAS CONFIGURAÇÕES DE UMA MÃO REALIZADA PELO MÉDICO 
DR. NEHEMIAH GREW EM 1684 






FIGURA 24 - DESENHO DE UM POLEGAR POR BIDLOO, DE 1685, EM LIVRO DE ANATOMIA 
FONTE: Cummins e Midlo (1961, p.11) 
 
Em 1686 Marcello Malpighi, fisiologista professor de anatomia em Barcelona 
designado "Príncipe dos anatomistas italianos" e criador da histologia (Figura 25), 
descreveu brevemente na obra "De externo tactus organo exercitatio epistolica ad 
jacobum Ruffum" as configurações dos dedos: 
"A mão examinada apresenta, na sua superfície palmar, cristas elevadas 
que fazem diferentes desenhos. Nos segmentos terminais dos dígitos eles 
desenham espirais e se examinadas ao microscópio, mostram os poros das 
glândulas sudoríparas dispostos ao longo delas" (CASTELLANOS; RIBEIRO, 






FIGURA 25 - MARCELLO MALPIGHI 
FONTE: Dermatoglyphics (2006) 
 
No século XVIII vários trabalhos anatômicos se referem aos dermatóglifos. Os de 
Christian Jacob Hintze, em 1747, no "Examen anatomicum papillarum cútis tactui 
inservientium", se refere ao "sulcis spiralibus variis'' e sua transversabilidade nas regiões 
palmoplantares; o de Albinus, que em 1764, no livro VI das Academicae anotationes 
escreveu sobre as papilas epidérmicas (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953); Mayer, em 
1788, fez a primeira descrição clara dos princípios básicos da identificação pelas 
digitais (Figura 26) no seu Atlas de Ilustrações Anatomicas: 
"Os padrões de arranjo das cristas da pele nunca são iguais em duas 
pessoas, apesar da similaridade entre alguns indivíduos. Em outros, as 
diferenças são marcantes e apesar de haver peculiariedades dos 




FIGURA 26 - DESENHOS DE MAYER DAS DIGITAIS 
FONTE: Cummins e Midlo (1961, p.12) 
No início do século XIX muitos autores fizeram relatos na literatura sobre os 
dermatóglifos. Prochaska, em 1812, dissertou sobre a disposição paralela e estrutura 
dos dermatóglifos no trabalho "Dissertatio anatômica phys organismi corpori humani 
(CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953). Johan Friedrich Schröter, em 1814, apresentou 
discussão sobre a morfologia palmar e ilustração em grande aumento das bifurcações e 
poros palmares (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953). O grande marco histórico, no entanto, 
ocorreu com a criação da primeira classificação sistemática das variedades dos 
padrões dos dedos pelo médico checo Jan Evangelista Purkinje (Figura 27), em 1823. 
Professor de Anatomia da Universidade de Breslau, na Prussia, Purkinje, além de 
descobrir as glândulas sudoríparas (ROBINSON; BONI, 1932), distinguiu nove 
configurações principais das cristas e sulcos que serviriam como senso do tato nas 
falanges terminais da mão humana (Figura 28). Seu trabalho também menciona, 
embora brevemente, os padrões da palma humana, das mãos dos macacos e da área 
prensil do rabo do macaco aranha. Seu estudo direcionava-se aos processos 
fisiológicos e à função estrutural bem como à variabilidade dos dermatóglifos, sem 
sugerir, no entanto, que pudessem ser utilizados na identificação pessoal (CUMMINS; 




FIGURA 27 - JAN EVANGELISTA PURKINJE 




FIGURA 28 - DESENHO DE PURKINJE DAS NOVE CONFIGURAÇÕES PRINCIPAIS DAS 
CRISTAS E SULCOS, QUE SERVIRIAM COMO SENSO DO TATO DAS 
FALANGES TERMINAIS DA MÃO HUMANA 





Em 1823, Purkinje também publicou sua tese "Commentatio de examine 
physiologico organivisus et systematis cutanei". Este foi o texto mais abrangente sobre 
o seu trabalho prévio, no qual incluiu uma descrição das imagens. Contém também 
uma parte dedicada à pele, seus detalhes e a classificação das cristas dos dígitos, 
estabelecendo os fundamentos da ciência moderna dos dermatóglifos muito antes de 
Francis Galton (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; DERMATOGLYPHICS, 2007; VENITA, 
2000). Purkinge deu início ao período morfológico do estudo dos dermatóglifos e é dele 
a primeira classificação científica: 1. Flexurae transversae (curva transversal - arco 
plano), 2. Stria centralis longitudinalis (estria central longitudinal - arco em tenda), 
3. Stria obliqua (estria oblíqua - presilha, ulnar ou radial), 4. Sinus obliquus 
(sinuosidades obliquas - presilha oblíqua - presilha, ulnar ou radial), 5. Ellipsis (elipses - 
verticilo), 6. Spirula (a espiral - verticilo), 7. Ellipsis (elipses - verticilo elíptico), 
8. Circulus (o círculo - espiral circular), 9. Vortex duplicatus (vórtice duplicado, verticilo 
duplo -composto, presilhas duplas), fornecendo as bases para o estudo dos 
dermatóglifos (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953; CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961).  
O anatomista inglês Bell, em 1833, realizou uma análise das adaptações 
funcionais e estruturais da mão. Em um dos volumes da série "Bridgewater Treatises on 
The Power, Wisdom, and Goodness of God, as Manifested in the Creation", escreveu "The 
hand: Its Mechanism and Vital Endowments as Evincing Design", sobre a perfeição e 
elasticidade das extremidades dos dedos (DERMATOGLYPHICS, 2007).  
Em 1845, Emilio Huschke no seu estudo "Splanchnologie" ressaltou as diferenças 
das imagens papilares (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953).  
Hermann Welcker, professor de antropologia em 1856, estudou as impressões de 
sua própria mão no decorrer de sua vida, confirmando a imutalidade dos dermatóglifos 
(CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953). 
Arthur Kollmann, em 1883, em Amburgo - Alemanha, foi o primeiro pesquisador a 
estudar a formação das cristas dermatoglíficas fetais. Relatou a influência do estresse 
físico e da tensão sobre a formação e crescimento dos dermatóglifos no feto (RIDGES 




2.1.6 Histórico da aplicação dos dermatóglifos na identificação de indivíduos  
Em 1858, Sir William Herschel, administrador Chefe Britânico do Distrito de 
Hooghly, Bengala, Índia, usou por mais de 20 anos as impressões dos dígitos como 
método de identificação impedindo a falsa identidade entre os indianos. Publicou, na 
revista Nature, uma breve nota sobre a utilização das impressões dos dígitos na cena 
de crimes, para a identificação de criminosos (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; THE 
HISTORY OF FINGERPRINTS, 2006).  
No final do século XIX foram realizadas várias publicações sobre o assunto 
(CUMMINS; MIDLO, 1943). Em 1882, Gilbert Thompson, fazendo um levantamento 
geológico americano no Novo México, utilizou suas próprias impressões dos dígitos em 
documentos para evitar fraudes (Figura 29). Parece ser este o primeiro uso conhecido 
de impressões dos dígitos nos Estados Unidos (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; THE 
HISTORY OF FINGERPRINTS, 2006).  
 
FIGURA 29 - DOCUMENTO ASSINADO COM IMPRESSÃO DIGITAL POR GILBERT THOMPSON 





Na mesma época, Tabor, um fotógrafo de São Francisco nos Estados Unidos, 
relatou que conseguiu realizar sua própria impressão dos dígitos com tinta sobre papel 
e propôs este método para ser utilizado na identificação de imigrantes chineses nos 
Estados Unidos (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; THE HISTORY OF FINGERPRINTS, 
2006).  
Em 1883, o escritor Samuel L. Clemens (Figura 30), cujo pseudônimo era Mark 
Twain, estimulou o interesse popular nas impressões dos dígitos pela publicação dos seus 
livros: "Life on the Mississippi" e "Pudd'head Wilson". O último foi considerado por um 
jurado, "uma das mais detalhadas explicações com base lógica da identificação pela 
impressão digital jamais dada em ficção ou na realidade". Nesta novela o personagem 
Pudd'head Wilson coletava as impressões dos dígitos dos indivíduos pedindo que eles 
passasem a mão nos cabelos, onde as digitais se impregnavam de gordura natural, e 
depois pedia para que encostassem os dedos numa lâmina de vidro. Muitos outros 
investigadores na ficção utilizaram os dermatóglifos como método policial concordando 
com os métodos reais de dactiloscopia criminal (RAPEZZI; FERRARI; BRANZI, 2005; 
CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; THE HISTORY OF FINGERPRINTS, 2006; VERBOV, 1969a). 
 
FIGURA 30 - SAMUEL L. CLEMENS 
FONTE: The History of Fingerprints (2006) 
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Em 1885, um desconhecido morador de Cincinnati, Estados Unidos, propôs 
identificar os tickets de trem com as impressões dos dígitos dos usuários 
(DERMATOGLYPHICS, 2007).  
Na Europa, em 1888, Wilhem Eber, um veterinário de Berlim, sugeriu ao 
governo o uso e a importância dos dermatóglifos para a identificação de indivíduos, mas o 
governo não se sensibilizou com a sua proposta (DERMATOGLYPHICS, 2007).  
Na virada do século XIX para o XX houve um caso criminal no estado do 
Kansas, Estados Unidos, onde foi indiciado e preso um indivíduo de nome Will West. 
Como já havia outro indivíduo com nome semelhante e com passagem criminal 
anterior, somente por meio das impressões dos dígitos descobriu-se tratar-se de 
indivíduos diferentes. O método de impressão digital mostrou-se superior aos outros 
sistemas de identificação, como o nome, a fotografia e o sistema Bertillon, que consiste  
em medidas detalhadas da face para estabelecer a identificação de indivíduos 
(DERMATOGLYPHICS, 2007). 
A identificação pela impressão digital foi introduzida em larga escala somente 
após um período de muitas décadas até a sua aprovação. Atualmente o método é de 
uso universal e se aplica além do campo criminal, onde teve sua origem, para uma 
grande variedade de aplicações civis e militares. Muitos foram os que participaram na 
expansão e divulgação do seu uso e no desenvolvimento de detalhes do seu método, 
não sendo possível listar todos os nomes das pessoas que contribuíram para tal fato 
(CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961).  
Em 1891, Vucetich, policial argentino, introduziu o primeiro uso das impressões 
dos dígitos baseado nos padrões descritos por Galton. Em 1892 fez a primeira 
identificação criminal com o uso da impressão dos dígitos (DERMATOGLYPHICS, 2007; 
COLE, 2002).  
Em 1897, Haque e Bose introduziram as impressões dos dígitos na classificação de 
crimes na Índia (DERMATOGLYPHICS, 2007).  
Em 1901, na Inglaterra, Edward Richard Henry (Figura 31) revisou o método de 
impressões dos dígitos para investigação criminal (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; 
DERMATOGLYPHICS, 2007).  
O uso sistemático das impressões dos dígitos (digitais) no Serviço Civil dos 
Estados Unidos teve início em 1902. Em 1903 iniciou-se seu uso nas prisões 
americanas e, em 1904, criou-se o National Bureau of Criminal Identification 





FIGURA 31 - EDWARD RICHARD HENRY 
FONTE: Cummins e Midlo (1961, p.16) 
 
Atualmente por meio da toxicologia analítica podem ser detectadas várias 
substâncias químicas, drogas ilícitas, medicamentos e seus metabólitos (por exemplo: 
lorazepam, 3-O-glucuronide), excretadas pelo organismo ou sobre a superfície cutânea 
após o seu uso. Partículas explosivas que ficam impregnadas ou depositadas nas 
cristas dermatoglíficas também podem ser detectadas (GOUCHER et al., 2009; MOU; 
RABALAIS, 2009; WOLSTENHOLME et al., 2009).  
Para a detecção das marcas dos dígitos são utilizados atualmente métodos 
químicos e físicos, desde nitrato de prata, cianoacrilato, pós (pó de carbono), anticorpos 
fluorecentes, até espectrometria de massa/laser (SALDI-TOF-MS), imagem por 
espectrometria de massa ionizante com eletrospray (DESI-MSI), nanopartículas e 
deposição de metais (VICTORIA POLICE, 2002; BOND; HEIDEL, 2009; WOLSTENHOLME et 
al., 2009; BOND; ELIOPULOS; BRADY, 2011; SPLINDER et al., 2011). 
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2.1.7 Histórico da fase biológica dos dermatóglifos  
Faulds (Figura 32) identificou, na cerâmica japonesa a presença de impressões 
digitais e, ao observar as cristas nos dedos humanos em geral, notou sua grande 
variabilidade, regeneração quando destruição superficial e imutabilidade. Estas 
observações levaram-no a sugerir que os dermatóglifos serviriam para a identificação de 
indivíduos. Posteriormente desenvolveu estudos sobre os dermatóglifos nas diferentes 
raças dos seres humanos e também em animais como os macacos (CASTELLANOS; 
RIBEIRO, 1953; CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961).  
 
FIGURA 32 - FAULDS 
FONTE: http://criminaljustice.state.ny.us/ojis/history/fp_sys.htm 
 
Estudos embriológicos sobre a formação da mão e dos dermatóglifos iniciaram-
se na escola alemã com Kolliker (1848-1849), Engel (1856), Wilson (1883) e Blaschko, 
em 1887 (HALE, 1951, RIDGES AND FURROWS, 2011). 
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Sir Francis Galton Room, em 1888, da Universidade de Londres, foi o primeiro 
a realizar estudos fundamentais sobre a morfologia das mãos (Figura 33). Em sua 
publicação Fingerprints, estabeleceu a nomenclatura (arco, presilha e espiral), a 
classificação, a hereditariedade e a variação racial dos dermatóglifos (CUMMINS; 
MIDLO, 1943, 1961; PENROSE, 1968a; DERMATOGLYPHICS, 2007). 
 
FIGURA 33 - SIR FRANCIS GALTON ROOM 
FONTE: http://pt.wikipedia.org/wiki/Francis_Galton 
 
Harris Hawthorne Wilder (Figura 34), primeiro americano a estudar de forma 
mais científica os dermatóglifos, criou um programa de investigação biológica com o 
estudo comparativo dos mesmos. Sua primeira publicação sobre o assunto foi em 1897 
e nas três décadas seguintes continuou seus estudos sobre a morfologia e a 
metodologia de estudo dos dermatóglifos palmares e plantares, e sobre suas 
diferenças raciais e de herança. Este autor designou também os pontos trirrádios A, B, 
C, D, criou o índice da linha principal, estudou as eminências tenar e hipotenar, e as 
zonas II, III e IV (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; DERMATOGLYPHICS, 2007). 
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Em 1904, Inez Whipple Wilder (Figura 35), estudante e última esposa de 
Wilder, iniciou seus estudos com uma análise comparativa dos dermatóglifos em 
humanos e em animais, sendo este um trabalho clássico na área. Realizou os primeiros 
estudos sérios de impressões em animais (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; 
DERMATOGLYPHICS, 2007). Na mesma época, Schlaginhaufen e Kidd desenvolveram 
estudos semelhantes (DERMATOGLYPHICS, 2007). 
Kristine Bonnevie, em 1923, analisou a herança das características das 
impressões dos dígitos. Estudou os processos embriológicos que levam à expressão 
das configurações individuais, desenvolvendo os primeiros estudos genéticos de 
grande porte (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; DERMATOGLYPHICS, 2007). Estudos 
posteriores realizados por Johnson (1899), Retzius (1904), Schaeuble (1933), Gould 
(1940) e Hale deram um grande impulso para o conhecimento embriológico da 




FIGURA 34 - HARRIS HAWTHORNE WILDER 
FONTE: Cummins e Midlo (1961, p.20) 
 FIGURA 35 - INEZ WHIPPLE WILDER 





Heinrich Poll (Figura 36) desenvolveu novos métodos de análises das 
impressões digitais, investigou as diferenças raciais, geográficas, simetria e constituição 
dos dermatóglifos (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; DERMATOGLYPHICS, 2007). 
 
 
FIGURA 36 - HEINRICH POLL 
FONTE: Cummins e Midlo (1961, p.21) 
 
Harold Cummins (Figura 37), em 1926, professor de anatomia da Universidade de 
Tulane e médico considerado o "pai" dos dermatóglifos, juntamente com seu 
colaborador o Dr. Charles Midlo, cunharam o termo "Dermatóglifos" na Associação 
Americana de Anatomistas. Iniciou-se assim, a "Ciência dos Dermatóglifos", com 
aplicação na área médica (HOLT, 1975d). Estudou todos os aspectos da análise das 
impressões digitais, da antropologia à genética, da embriologia ao estudo das mãos 




FIGURA 37 - HAROLD CUMMINS 
FONTE: Tulane (2006) 
Ele agregou os diversos trabalhos dos estudiosos precedentes e criou padrões 
na área de estudo dos dermatóglifos que são utilizados até os dias de hoje. Um dos 
principais estudos realizados foi sobre a Síndrome de Down, onde demonstrou a 
presença da prega palmar transversal única (anteriormente conhecida como prega 




FIGURA 38 - PREGA PALMAR TRANSVERSAL ÚNICA NA SÍNDROME DE DOWN 
FONTE: O autor (2007) 
2.1.8 História recente da fase biológica dos dermatóglifos 
Muitos pesquisadores, posteriormente, seguiram a metodologia elaborada por 
Cummins e outros acrescentaram novos achados sobre as impressões digitais e suas 
linhas de formação. Em 1933, L.S. Penrose realizou estudos topográficos sobre os 
dermatóglifos. Sarah B. Holt, em 1949, escreveu "The significance of Dermatoglyphics 
in Medicine". Alfred R. Hale publicou artigo sobre o desenvolvimento das cristas 
dermatoglíficas no American Journal of Anatomy em 1952, sendo este um importante 
estudo na morfogênese dos dermatóglifos (HALE, 1951; WALKER, 1964).  
Em 1961 ocorreu a primeira conferência internacional sobre dermatóglifos e, 
em 1967, foi realizado um simpósio sobre a normatização da nomenclatura 
dermatoglífica humana (PENROSE, 1968c). A partir de 1968 surgiram diversas 
publicações sobre o tema (VERBOV, 1985). Em outubro de 1969, Dr. John J. Mulvihiil e 
Dr. David W. Smith publicaram no Journal of Pediatrics um artigo intitulado "A gênesis dos 
Dermatóglifos" dando detalhes exaustivos sobre a formação dos mesmos. Sarah Holt, 
em 1970, faz críticas este trabalho de John J. Mulvihiil e David W. Smith, 
principalmente sobre a embriologia dos dermatóglifos (HOLT, 1970). 
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Pouco foi mudado nos últimos trinta anos sobre estes conceitos. Os avanços 
mais recentes tiveram suas hipóteses baseadas nos estudos de Cummins, Penrose, 
Hale e outros autores (DERMATOGLYPHICS, 2007; CAMPBELL, 1998).  
2.1.9 Histórico científico dos dermatóglifos no Brasil 
Os primeiros registros sobre dermatoglifia no Brasil encontram-se no Museu 
Nacional no Rio de Janeiro. A maioria dos estudos data do início do século XX e são 
estudos antropológicos com impressões dactiloscópicas de humanos e também de 
animais. É do ano de 1913 uma ficha com impressões digitais humanas (FICHA COM 
IMPRESSÕES, 1913) e impressões digitais do cadáver de um chimpanzé, do Jardim 
Zoológico do Rio de Janeiro, montadas entre vidros para fins didáticos (FICHAS 
DACTILOSCÓPICAS, 1913). Em 1922, de 15 de fevereiro a 19 de novembro, foram 
confeccionadas "Fichas antropométricas contendo fotografia, impressão digital e 
medições antropométricas de moças e rapazes das regiões de Joazeiro-Bahia, Satuba- 
Alagoas, São Luiz de Missões-Rio Grande do Sul e Barbacena-Minas Gerais" (FICHAS 
DACTILOSCÓPICAS, 1922), fichas dactiloscópicas, anexadas ao manuscrito 
"Dermatóglifos como fator racial", assinadas por Pedro de Lima, foram colhidas entre os 
anos de 1945 a 1949 dos índios Awetí, Bakairí, Guajajára, Guaraní, Kalapálo, Matpú, 
Nalukwá, Mehinaku, Suyá, Jurúna, Kuskúro, Yawalapití, Teréna, Trumaí, Waurá e 
Cawaiurá (FICHAS DACTILOSCÓPICAS, 2001a). Na seção de Antropologia deste museu 
encontram-se alguns documentos não datados como: fichas dactiloscópicas dos índios 
Nabikwára e Paresí do Mato Grosso (FICHAS DACTILOSCÓPICAS, 2011b), ficha 
dactiloscópica pertencente ao Gabinete de Identificação e de Estatística do Polícia do 
Distrito Federal (Rio de Janeiro) assinada por Edgard Roquette-Pinto (ROQUETTE-
PINTO, 2011) e gravura impressa em técnica de alto relevo (montada entre vidros) do 
"Sistema Dactiloscópico de Vucetich com impressões digitais: arco, verticilo, presilha 
interna e externa", usada para fins didáticos (GRAVURA, 2011). 
Castro Faria, em 1952, realizou levantamento geral sobre as pesquisas na área 
de antropologia física no Brasil realizadas até aquela data (CASTRO FARIA, 1952). 
Estudos antropológicos mais detalhados, incluindo estudo dos dermatóglifos, 
foram realizados nas décadas dos anos sessenta e setenta nos índios brasileiros 
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Xikrings, Gaviões, Yanomamis e Suruí (VIEIRA FILHO, 1969, 1971, 1972, 1973; 
ROTHHAMMER et al., 1973) e nos índios Xavantes (NEEL et al., 1964; NISWANDER; 
KEITER; NEEL, 1967). Em 1983, Janzen, Salzano e Palatnik publicam estudo 
"Dermatóglifos dos índios Erigbactsa (Mato Grosso)" (JANZEN; SALZANO; PALATNIK, 
1983).  
Estudos sobre os dermatóglifos na população brasileira foram realizados por 
Toledo et al., em 1969, em uma amostra da população de São Paulo (TOLEDO et al., 
1969), por Pereira da Silva nos imigrantes japoneses (PEREIRA DA SILVA, 1967) e por 
Benevides Filho em brancos e negros do Sul do Brasil (DE SÁ E BENEVIDES FILHO; 
SALZANO, 1969).  
Os primeiros registros na área médica ocorreram em 1940. O médico 
dermatologista e hansenologista Leonidio Ribeiro descreveu as linhas brancas nas 
regiões palmares (Figura 39), sendo estas interpretadas como a destruição dos 
desenhos dermatoglíficos em pacientes hansenianos (RIBEIRO, 1939; CASTELLANO; 
RIBEIRO, 1953). Outros estudos sobre alterações dermatoglíficas em pacientes 
hansenianos foram publicados posteriormente (ALMEIDA; GALLO; OLIVEIRA, 1984; 
ALMEIDA; GALLO; CONCEIÇÃO, 1985).  
 
FIGURA 39 - LINHAS BRANCAS NAS REGIÕES PALMARES NOS PACIENTES COM HANSENÍASE 




Nas décadas dos anos quarenta e cinquenta o professor Dr. Newton Freire-
Maia, geneticista brasileiro e aluno do russo Theodosius Dobzhensky, que introduziu a 
genética no Brasil, iniciou estudo da genética humana e formou o Departamento de 
Genética da Universidade Federal do Paraná. O Dr. Newton Freire-Maia estabeleceu a 
classificação das Displasias Ectodérmicas, utilizada mundialmente até os dias de hoje, 
para definir um grupo de doenças genéticas que afetam o ectoderme (glândulas 
sudoríparas, pelos, dentes e unhas) (DEPARTAMENTO DE GENÉTICA UFPR, 2011; 
FREIRE-MAIA, 1973). Com extensa produção científica durante sua vida, foi orientador de 
duas dissertações de mestrado sobre as alterações dermatoglíficas: "Investigações 
dermatoglíficas em pacientes com Poroceratose de Mibelli" (CULPI, 1975) e 
"Dermatoglífos na braquimesofalangia tipo Mohr-Wriedt" (MAIA, 1978). Publicou outros 
artigos científicos sobre o assunto em periódicos internacionais: "The Poland 
Syndrome- Clinical and Genealogical Data, Dermatoglyphic Analysis, and Incidence" 
(FREIRE-MAIA et al., 1973) e "Dermatoglyphic Analysis in a Highly Mutilating Syndrome" 
(CHAUTARD; FREIRE-MAIA, 1970). Entre os inúmeros livros publicados pelo autor estão 
os de Genética Médica (FREIRE-MAIA, 1966a, 1966b), que aborda aspectos 
demográficos, genéticos e antropológicos da população brasileira (FREIRE-MAIA; 
FREIRE-MAIA; QUELCE-SALGADO, 1960; SALZANO; FREIRE-MAIA, 1967) e sobre as 
displasias ectodérmicas (FREIRE-MAIA; PINHEIRO, 1984).  
Em 1962 foi publicado no Jornal de Pediatria do Rio de Janeiro o trabalho 
"Contribuição ao Estudo da Dermatoglifia em Pediatria" (CARVALHO; CARVALHO, 1962) 
e em 1968, na Revista Paulista de Medicina, "Dermatoglifos em Genética Médica" 
(SALDANHA, 1968). 
Nas décadas dos anos setenta e oitenta surgiram dois livros clássicos da literatura 
médica elaborados por geneticistas brasileiros: "Genética Médica" (SALDANHA, 1973) e 
"Citogenética Humana" (BEIGUELMAN, 1982) onde apresentaram um capítulo especial 
para o estudo dos dermatóglifos.  
Estudo de atualização sobre dermatóglifos e epidemiologia genética foi publicado 
nos Anais Brasileiros de Dermatologia e nos Cadernos de Saúde Pública, 
respectivamente nas décadas dos anos oitenta e noventa (GONÇALVES; GONÇALVES, 
1984, 1990).  
Atualmente os estudos de autores brasileiros sobre os dermatóglifos 
concentram-se nas áreas de educação física (LINHARES et al., 2009; METTRAU et al., 
2009; MENEZES et al., 2010), principalmente na potencialidade física dos atletas em 
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diferentes esportes (BORIN, 2002; CUNHA JÚNIOR et al., 2005; FERREIRA; FERNANDES 
FILHO, 2008; FERREIRA; BARBOSA; FERNANDES FILHO, 2008; BEZERRA; SOUZA; 
SCHUINDT DA SILVA, 2008), biometria (ALTMAN; NOGUEIRA, 2011) e informática 
(BELLON et al., 2005; SILVA, 1997; WEIGAERTNER, 2005; NODARI JUNIOR et al., 
2008).  
2.1.10 Histórico das aplicações recentes dos dermatóglifos 
O Serviço das Forças Armadas Americano, em 1905, e da Marinha Americana em 
1908, iniciaram a coleta sistemática das impressões dos dígitos (impressões digitais) 
na população americana, sendo obrigatória sua coleta para a identificação pessoal. Em 
1925 houve a formação da Divisão de Investigação do FBI com uma área especial para 
as impressões digitais. Até 1971 duzentos milhões de cartões de identificação de 
indivíduos com impressões dos dígitos haviam sido coletadas pelo FBI. Com a 
introdução do sistema computacional o armazenamento de imagens digitais substituiu 
os arquivos manuais, garantindo uma mais precisa e rápida identificação de 
criminosos. Em 2005, mais de 49 milhões de impressões digitais de criminosos foram 
armazenadas em computadores, facilitando a identificação de crimes. Futuramente o 
FBI tem a intenção de ampliar este tipo de identificação aos civis, ampliando os 
arquivos de dados de identificação dos estados e cidades americanas (THE HISTORY 
OF FINGERPRINTS, 2006).  
Os dermatóglifos são extensivamente utilizados nos dias de hoje, 
principalmente na identificação dos indivíduos em vários setores da atividade humana 
(biometria): identificação criminal, controle de acesso a locais e caixas eletrônicos de 
bancos, controle de ponto laboral (Figura 40) e identificação de equipes médicas, 
procedimentos e pacientes (CABANIS; GALL; ARDAILLOU, 2007; BENNARDELLO et al., 
2009; ULERY et al., 2011). Apesar da biometria utilizar medidas da face, voz, desenho 
da íris, vasos da retina e atualmente a disposição das veias nos dedos e da mão 
(Figura 41) (FINGER LENGTH, 2010; KUMAR; PRATHYUSHA, 2009; YU et al., 2009), o 
uso dos dermatóglifos ainda é de grande importância nesta área. Isto ocorre porque os 
dermatóglifos são encontrados em todas as pessoas, são individuais e permanentes, além 
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de que o seu uso oferece alta taxa de desempenho e aceitação e é de fácil aquisição 
(GIBBS, 1967).  
Uma interessante aplicação dos dermatóglifos, fora da área da patologia, tem 
sido na avaliação da capacidade muscular de atletas, a fim de direcionar cada indivíduo 
para desenvolver a melhor modalidade de esporte (ABRAMOVA et al., 2000; BORIN, 
2002; CUNHA JÚNIOR et al., 2005). Seu uso é utilizado, em alguns países, na avaliação 
do "status" mental para os integrantes de serviços militares (KOLKUTIN; KRIMOVA, 2001).  
Na área da antropologia o estudo dos dermatóglifos palmares e plantares é 
utilizado em populações para estabelecer padrões normais, e assim detectar as mais 
variadas doenças em caso de alterações dos mesmos (REDDY et al., 2000; MILICIC; 
VIDOVIC, 2005; GASIOROWSKI, 2005a, 2005b; CHEN et al., 2007, 2008).  
 
FIGURA 40 - IDENTIFICAÇÃO EM PONTO LABORAL POR 
MEIO DO DESENHO DAS DIGITAIS 






FIGURA 41 - SENSOR PARA IDENTIFICAÇÃO  DA MÃO POR MEIO 
DA VISUALIZAÇÃO DAS VEIAS PALMARES  EM CAIXA 
ELETRÔNICO DE BANCO 
FONTE: O autor (2011) 
 
 
Atualmente, existem sensores capazes de capturar impressões palmares e 
plantares dos recém-nascidos facilitando o processo de identificação nas maternidades 
(BELLON et al., 2005; ERDLEY, 2006). 
A análise dos poros das cristas das impressões digitais é utilizada na 
identificação criminal. No entanto, a imagem é mais difícil de ser capturada pelos 
aparelhos de escaneamento comuns, pois os poros medem cerca de 60µ e os 
aparelhos de escaneamento têm resolução de 500 dpi. Para a captura da imagem dos 
poros é necessário 1000 dpi de resolução, sendo necessário escaner especial 
(FINGERPRINT; PALMPRINT; PORES, 2009).  
No Brasil a impressão dos dígitos e o armazenamento computacional destas 
imagens têm sido amplamente utilizados na identificação de indivíduos em institutos de 
identificação, imigração (PENROSE, 1963), bancos, empresas prestadoras de serviço, 
sistemas de seguro e saúde, com a finalidade de impedir fraude e facilitar a 
identificação de clientes (NIUBO; CRUZ; AYUSO, 1997; SILVA, 1997).  
No início da década de oitenta o teste de DNA substituiu a análise dos 
dermatóglifos no estudo de indivíduos gêmeos e de paternidade. Apesar do surgimento 
da análise do DNA, as possibilidades de aplicações futuras dos dermatóglifos são de 
grande importância. Estas aplicações abrangem o recurso primário para acesso a 
características genéticas complexas (doenças poligênicas), o estudo do efeito das toxinas 
no feto (comprometem a formação dos dermatóglifos no início do desenvolvimento fetal), e 
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também a avaliação de indivíduos com suspeita de doenças genéticas (como método de 
apoio e triagem para a análise citogenética em doenças de longa latência, progressão lenta 
e início tardio) (RAJANGAM; JANAQUIRAN; THOMAS, 1995; DERMATOGLYPHICS, 2007; 
EDITORIAL, 1966). 
2.2 DERMATÓGLIFOS  
2.2.1 Introdução 
A palavra dermatóglifo origina-se do grego (derma = pele, glifeín = esculpir) e 
caracteriza as impressões dermopapilares digito-palmo-plantares, que representam a 
exteriorização do conjunto das papilas dérmicas presentes nas superfícies palmares e 
plantares dos humanos. Três gêneros de símios, bem como os marsupiais, apresentam 
também o mesmo sistema de cristas nas superfícies ventral e distal de suas caudas 
(CUMMINS; MIDLO, 1943).  
Os dermatóglifos têm como função facilitar a preensão de objetos pela mão, 
principalmente os objetos pequenos pelas extremidades dos dedos. As percepções de 
sensibilidade táctil, ao calor, ao frio, pressão e dor parecem ser mais aguçadas nas 
polpas digitais, onde se concentrariam um maior número de organelas de sensibilidade 
e terminações nervosas. Dentre elas a sensibilidade táctil, de percepção nos dígitos, 
seria a principal função dos dermatóglifos (CUMMINS; MIDLO, 1943). 
A estrutura dermopapilar é o reflexo de um complexo processo anatômico, 
antropológico, biológico, genético e patológico (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953). O 
estrato córneo da epiderme, que reveste a parte ventral dos dedos e artelhos bem 
como as regiões palmares e plantares apresenta sistemas de cristas e sulcos, os 
dermatóglifos. Estas configurações aparecem no feto a partir da 13.a semana de vida, e 
sofrem influências hereditárias e do meio ambiente intra-uterino (DERMATOGLYPHICS, 
2007; EBLING; EADY; LEIGH, 1992, HOLT, 1973b; PENROSE; OHARA, 1973).  
O número dos sulcos e cristas, bem como os detalhes dos desenhos papilares, 
não sofre alterações durante a vida. Permanecem com o passar dos anos e somente se 
alteram em tamanho, proporcionalmente ao crescimento do indivíduo (CASTELLANOS; 
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RIBEIRO, 1953). Os dermatóglifos possuem características únicas e imutáveis para 
cada pessoa, mesmo em gêmeos idênticos há variações de detalhes nos seus padrões 
dermatoglíficos (PENROSE, 1969a).  
O estudo dos dermatóglifos teve como primeira aplicação a identificação de 
indivíduos na criminalística. Posteriormente estudos nas áreas de antropologia física, 
biologia humana e genética (síndromes genéticas e mal formações congênitas, zigosidade 
em gemelares, genética populacional) deram um grande impulso ao seu desenvolvimento 
científico (SHIONO, 1986). Mais recentemente sua aplicação nas áreas da medicina 
clínica tem sido de grande importância (PENROSE, 1969a; DERMATOGLYPHICS, 2007; 
EBLING, EADY; LEIGH, 1992; MULVIHILL; SMITH; 1969, SHIONO, 1986). Há algumas 
décadas, erroneamente o estudo dos dermatóglifos era associado à quiromancia, não 
havendo relação alguma entre elas (VERBOV, 1985).  
O exame dos dermatóglifos pode ser uma ferramenta útil no diagnóstico e 
pesquisa na área médica, fornecendo informações sobre herança e desenvolvimento 
embriológico em muitas doenças. Nas anomalias congênitas e em muitas doenças  
genéticas cromossômicas e gênicas os dermatóglifos foram e continuam sendo 
exaustivamente estudados (CUMMINS, 1939; CUMMINS; MIDLO, 1961; PENROSE, 1968a; 
VERBOV, 1970a, EBLING, EADY; LEIGH, 1992).  Sua avaliação deve fazer parte do 
exame clínico genético e pediátrico (FULLER, 1973). Estudos recentes, demonstram a 
relação das alterações dermatoglíficas nas mais variadas doenças (REED, 1981; 
SHIONO, 1986; SCHAUMANN; OPITZ, 1991). 
 
2.2.2 Anatomia da mão 
As mãos e pés humanos apresentam numerosas estruturas epiteliais complexas. A 
espessura da pele varia nas diferentes regiões do corpo, em cada indivíduo e no 
mesmo individuo dependendo da área anatômica. Nas palmas e plantas a pele é 
espessa, variando de 0,5 mm a 2 mm de espessura, é delgada nos genitais e pálpebras 
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sendo que na nuca pode chegar a até 4mm de espessura. O dorso das mãos e pés 
apresenta pele semelhante a das outras partes do corpo, com pelos, diferenciando-se da 
pele das regiões palmo-plantares que é mais rígida, espessa e glabra (Figura 42) 
(SWENSSON et al., 1998). As superfícies palmares e plantares dos humanos são 
revestidas por pele de características próprias e diferenciadas da pele das demais 
partes do corpo humano (CUMMINS; MIDLO, 1943).  
 
FIGURA 42 - MÃOS, DIFERENÇAS ENTRE A REGIÃO VENTRAL (PALMAR) COM PELE 
GLABRA E REGIÃO DORSAL  
FONTE: http://www.corbisimages.com  
A camada córnea da epiderme que reveste a parte ventral dos dedos e artelhos 
bem como as regiões palmares e plantares apresentam sistemas de cristas e sulcos 
nos dígitos e nas suas margens digitais, onde nas palmas e plantas extendem-se até 
aproximadamente a metade da superfície dorsal. Assim sendo, no indivíduo de cor 
negra as cristas são mais visíveis pelo fato de haver uma menor pigmentação nas 
áreas palmo-plantares (Figura 43). Nestas regiões há ausência de pêlos e glândulas 
sebáceas, mas grande quantidade e tamanho aumentado de glândulas sudoríparas 




FIGURA 43 - REGIÕES PALMARES DA PELE NEGRA 
FONTE: http://www.corbisimages.com 
 
As pregas flexoras e áreas secundárias das mãos não são elementos 
dermatoglíficos, mas fazem parte da anatomia da mão (CUMMINS; MIDLO, 1943). São 
também denominadas por alguns autores de sulcos (Figura 44). Existem dois tipos de 
sulcos, os sulcos fundos e os finos. Os sulcos fundos e amplos ocorrem nos locais de 
flexão das articulações dos dedos e da palma da mão e são produzidos nas áreas 
vizinhas das articulações. Os sulcos finos, que são pronunciados e verticais aos anteriores, 
são mais visíveis no dedo polegar e com posição radial (correspondendo as fibras do 
músculo adutor do polegar). No restante da superfície palmar existem, especialmente 
nos dedos, sulcos com disposição axial. Nas superfícies palmo-plantares, 
principalmente nas polpas digitais e nas áreas tenares e hipotenares palmares, há a 
presença de cristas regulares ou dermatóglifos (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953; ACHS; 
HARPER, 1968). Os sulcos fundos e os finos são decorrentes do movimento das 
articulações ou conjunturas articulares da mão, formando também as pregas da pele. 
Segundo Testut as pregas musculares, formadas pelas porções do tegumento em que 
se inserem os músculos, são determinadas pelas contrações dos músculos 
subjacentes as quais, gradativamente levam ao aparecimento de suas marcas na pele. 
Já as pregas articulares ou de locomoção, situadas perto das articulações transversais 
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e oblíquas na região palmar, não são mais que simples pregas flexoras (TESTUT; 
LATARJET, 1986).  
 
FIGURA 44 - REGIÃO PALMAR COM SUAS LINHAS E PREGAS 
FONTE: http://www.corbisimages.com 
 
Há um centro na região tenar (na base do polegar) onde as linhas geralmente 
estão dispostas concentricamente à articulação metacarpofalangiana, paralelas à 
chamada linha da vida. Na região hipotenar há linhas que se abrem radialmente 
colocadas ao redor de um núcleo de linhas oblíquas, e estas estão prolongadas 
distalmente ao sistema linear que se extende verticalmente na metade do oco palmar. 
A agrupação das linhas epidérmicas e a direção do seu curso é um produto da energia 
variável do crescimento, energia de tração existente na vida intrauterina, de alguns 
setores da pele da palma da mão. As linhas das articulações medianas e basais dos 
dedos são geralmente paralelas entre si, porém oblíquas ou verticalizadas 
(CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953). Geralmente são três as pregas de flexão palmares 
sendo visíveis a simples inspeção das mãos. Duas destas pregas normalmente seguem 
trajeto transversal, quando se fundem formando uma só prega denomina-se de "prega 
palmar transversal única" podendo estar presente em 2% a 7% da população em geral. 
Normalmente os quirodáctilos apresentam duas pregas de flexão (que delimitam as 
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duas articulações interfalangianas), exceto o polegar, quando única pode sugerir 
aberração cromossômica (ACHS; HARPER, 1968; PENROSE, 1968a). 
As pregas senis, constituídas por rugas no tegumento e características da 
senilidade, aparecem tanto no rosto, dorso das mãos como na polpa dos dedos (Figura 
45). Na velhice há diminuição do tecido gorduroso abaixo da pele resultando no 
aparecimento de pregas e rugas, que dificultam uma total retração (Figura 46) 
(CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953). 
 







FIGURA 46 - COMPARAÇÃO ENTRE MÃO INFANTIL E SENIL 
FONTE: http://www.corbisimages.com 
2.2.3 Anatomia e histologia dos dermatóglifos 
As cristas dermatoglíficas estão presentes no extrato córneo da pele, nas 
superfícies rugosas das mãos e dos pés. Elas apresentam-se perpendiculares à 
superfície da derme, sendo que a cada crista abaixo corresponde a aproximadamente 
duas papilas epidérmicas (Figura 47) (CHERRILL, 1950; PENROSE, 1968c). O mesmo foi 
visto com maior evidencia nos dedos de macacos por Heidenhain, Kollmann, Galton e 
Blaschko (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953). 
A epiderme está dividida em camada córnea, estrato lúcido (quando nas 
regiões palmo-plantares), derme papilar, derme reticular e camada subcutânea 
(CUMINS; MIDLO, 1943) (Figura 48).  
A irrigação vascular da pele faz-se por meio de arteríolas que estão presentes 
somente até a parte superior da derme papilar, sendo que a nutrição da epiderme faz-se por 
osmose (HIGGINS; EADY, 1981). Um recente estudo demonstrou uma disposição 
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regular dos capilares nas regiões palmares dos digitos, seguindo conjuntamente os 
sulcos dos mesmos, reproduzindo uma "impressão vascular" idêntica, com semelhante 
arquitetura da área cutânea individual (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007). 
 
FIGURA 47 - ANATOMIA DA REGIÃO PALMO-PLANTAR 










A característica das cristas dermatoglíficas isoladas lembra veludo cotelê, 
casca de árvore, rugas ou sulcos. As cristas apresentam constrições transversas sugerindo 
segmentação em unidades, cada unidade associada com um poro do suor, no entanto, 
os segmentos individuais são dissociados fomando "ilhas". As cristas podem ser 
classificadas como primárias, com a presença de poros de glândulas sudoríparas, ou 
cristas secundárias, sem poros de glândulas sudoríparas (HOLT, 1970). Outra 
classificação é a de crista papilar comum, crista intersticial e extensão terminal da crista 
papilar (PENROSE, 1969a). As cristas dermatoglíficas, também designadas cristas de 
fricção, são compostas por pequenas "cristas unitárias" (reta, convexa, em pico, 
aplanada, em bolso, concava ou em ângulo), cada qual com um poro e o número delas 
e sua localização é disposta de forma randomizada (Figura 49) (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 
2007). 
 
FIGURA 49 - CRISTAS UNITÁRIAS 
FONTE: Modificada de Jain, Chen e Demirkus (2007, p.17) 
Em homens a média de cristas por centímetro é de 20,7 e nas mulheres 23,4 
(JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007). Nos lactentes as cristas são estreitas, e aumentam em 
espessura com a idade, mas não há alterações nas suas características originais. Hecht 
estudou a largura das cristas em recém-nascidos e acompanhou estas crianças até a 
idade escolar. Nos prematuros encontrou largura de 0,15mm das cristas e nos 
neonatos de termo 0,18 mm (média de 0,10 a 0,22 mm). As crianças aos 10 anos de 
idade apresentavam distância entre as cristas de 0,30 a 0,35 mm (CUMINS; MIDLO, 
1943). Segundo Penrose, a largura de uma crista deve ser medida da distância entre o 
centro de uma depressão da crista epidérmica até o centro da próxima depressão da 
crista em ângulo reto. Já a largura da crista impressa é a medida da sua própria largura 
visualizada na impressão e esta distância variará de acordo com a pressão aplicada no 
momento da impressão com tinta. A média da largura da crista é comumente medida 
contando o número de cristas numa linha reta traçada medindo 1 cm e cruzando de 
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forma reta as mesmas (PENROSE, 1968c). A elevação das cristas depende da idade da 
criança, quanto maior a idade, mais elevada é a crista (VERBOV, 1975).  
Os poros das glândulas sudoríparas localizados nas cristas são imutáveis com o 
tempo em número e posição (Figura 50). Estes poros podem ser elípticos, ovalados, 
ogivais, circulares e em forma de triângulos curvilíneos variados. O diâmetro numa mesma 
pessoa pode variar de 80 a 250 milésimos de milímetros, menores nas mulheres, onde 
as cristas são menos largas. A posição dos poros é extremamente variada tanto entre 
eles quanto em relação ao eixo das cristas. Há indivíduos com os poros muito próximos 
uns dos outros, sendo o intervalo de separação inferior ao diâmetro do orifício, e em 
outros casos este intervalo é de 7 a 8 vezes maior. Para alguns autores a distância entre 
os poros de suor na crista é geralmente a mesma que a largura da crista (JAIN; CHEN; 
DEMIRKUS, 2007).  
   
FIGURA 50 - POROS DAS GLÂNDULAS SUDORÍPARAS NAS CRISTAS DERMATOGLÍFICAS E 
SUA IMPRESSÃO COM TINTA PARA ESTUDOS EM BIOMETRIA 
FONTE: Jain, Chen e Demirkus (2007, p.16 e 19) 
Quanto ao eixo, os poros podem ocupar toda a crista, estar no centro da sua 
largura, ou estar ao lado. Podem agrupar-se em triângulo, massas irregulares e 
raramente em series geminadas. Pela sua imutabilidade, perenidade e variedade 
representam sinal de identidade. Os poros são mais numerosos dos que os detalhes da 
crista, sendo estes suficientes para a identificação de um indivíduo. Nos adultos, em 
média, os do sexo masculino medem 0,48 mm e os femininos 0,43 mm. A variação do 
número de poros em uma área unitária, seu padrão de distribuição, o espaço entre os 
poros sucessivos, alinhamento com referência ao axis da crista e a conformação do 
poro podem ser vistos na impressão por tinta (BINDRA; JASUJA; SINGLA, 200). 
Os poros podem ser visualizados abertos ou fechados, de acordo com a perspiração 
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da pele. Quando fechado está coberto por uma crista, e quando aberto encontra-se no 
vale (depressão) de duas cristas (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007).  
Um estudo apresenta a hipótese de que o aumento do número de cristas (o TRC) 
possa ser influenciado por fatores que estimulam ou inibem o crescimento ao longo do 
desenvolvimento axial do embrião, que extende-se do cérebro aos membros inferiores. 
Cada impressão digital estaria correlacionada neurologicamente com um segmento da 
medula espinhal (Figura 51) que varia do 6o ao 8o nível cervical (C6 (cefálico)- 
corresponderia ao primeiro quirodáctilo e C8 (caudal - ao quinto quirodáctilo). Acreditam os 
autores que um TRC (total ridge count, contagem total do número de cristas) aumentado, e 
diferente entre os dedos de uma mesma mão, poderia refletir algumas situações 
associadas com uma inibição relativa do crescimento caudal (KAHN et al., 2001).  
 
FIGURA 51 - HIPÓTESE DA CORRELAÇÃO NEUROLÓGICA DOS DERMATÓGLIFOS E 
SEGMENTO DA MEDULA ESPINHAL (C6 - C8) 
FONTE: Kahn et al. (2001, p.339) 
Os dermatóglifos têm como característica permanecer inalterados por toda a 
vida (EBLING; EADY; LEIGH, 1992; CUMMINS; MIDLO, 1943). À medida que o lactente 
cresce as estruturas dermatoglíficas se desenvolvem em tamanho, permanecendo o 
seu padrão inalterado. O crescimento do indivíduo influi na proporção do tamanho das 
linhas. Os dermatóglifos da mão direita são geralmente mais espessos que os da mão 
esquerda, no indivíduo destro, e a frequência dos padrões das cristas nos dois lados do 
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corpo diferem em todas as áreas (HOLT, 1973a). É demonstrada a permanência dos 
padrões dermatoglíficos em indivíduos com mais de setenta anos (PENROSE, 1969a). 
As impressões digitais dos idosos são à primeira vista fáceis de reconhecer, segundo 
Forgeot, porque as linhas ou pregas das mãos são grossas e numerosas. No entanto, 
as cristas dermatoglíficas estão mais gastas e achatadas com os limites pouco nítidos, 
e pode haver a presença de numerosas estrias brancas, dificultando a visualização e 
identificação dos dermatóglifos (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953). 
Desde que a parte inferior da epiderme esteja preservada, o padrão 
dermatoglífico é regenerado após um dano importante na pele. A camada córnea que 
reveste a parte mais alta da epiderme é tão resistente que pode preservar os 
dermatóglifos, como pode ser observado nas mãos de múmias egípcias de mais de 
dois mil anos de idade (PENROSE, 1969a). 
2.2.4 Estudo dos dermatóglifos 
Os dermatóglifos são constituídos por padrões de linhas que formam figuras 
características. Basicamente as linhas podem ser retas ou curvas. Algumas constrições 
topológicas nas linhas, que são paralelas em qualquer campo pequeno, podem se curvar 
gradualmente. Estas linhas formam cúspides ou pontas e seguem em diferentes 
direções, sem interromper a continuidade do campo ou área. No entanto, dois tipos de 
descontinuidade podem ocorrer: presilhas e trirrádios. A presilha é formada quando um 
campo de linhas paralelas gira 180o, quando o campo gira e encontra a si mesmo. O 
núcleo da presilha é a princípio uma linha única que tem um final abrupto. Um trirrádio é 
formado quando três campos de linhas de direções diferentes se encontram. Em um 
campo paralelo grande a ocorrência de uma presilha requer um trirrádio para neutralizar 
ou corrigir este ou vice-versa. Duas presilhas fecham-se juntas formando uma espiral, as 
quais no limite podem ter uma série de círculos concêntricos. Duas presilhas necessitam 
um par de trirrádios para corrigi-las, e seu arranjo é comumente encontrado nas 
impressões digitais formando as espirais. Quando não há nenhuma presilha ou trirrádio de 
campo aberto, a digital termina em um arco. Um tipo de padrão peculiar, uma presilha 
cujo centro é radiado por um trirrádio, é designado uma presilha em tenda ou um arco 
em tenda (PENROSE, 1968a).  
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Os padrões dermatoglíficos são definidos por meio de três linhas radiadas, 
formando o trirrádio, enquanto as linhas curvam-se para formar as diferentes figuras. 
Estes arranjos de linhas e trirrádios podem ser encontrados tanto nos dígitos como nas 
regiões palmo-plantares (PENROSE, 1968a).  
Na mão humana, o segmento distal de cada dígito apresenta uma das três 
configurações (desenhos ou figuras) designadas por verticilo ou espiral (V, W), presilha 
ou alça (P, L) e arco (A) ou tenda (La, At ou T). As espirais são subdivididas em simples 
(Ws), ou duplas (Wd, D) (ou circulares - Wo, em espiral, ganchoso ou presilha dupla, 
inusitado), as presilhas como ulnar (Lu, U) ou radial (L r, R) (conforme a laçada se abra 
para o lado do osso ulnar ou do radial), e os arcos como simples ou ramificados e suas 
variantes (Figura 52) (PENROSE, 1968a, 1968c). 
As minutiaes, cristas menores ou rudimentares, fazem parte do estudo 
dermatoglífico. Os autores classificam como ponto, ilhota, cortada, encerro, bifurcação, fim de 
linha (end-line), linha subsidiária (interstitial line), anastomose (anastomosis), crochê ou 
haste e pente (comb) (Figuras 53 e 54) (SALDANHA, 1973; BEIGUELMAN, 1982; 
GUTIÉRREZ et al., 2007). 
Em um mesmo indivíduo os padrões dermatoglíficos variam de dígito a dígito, 
assim uma pessoa pode ter o mesmo tipo de padrão dermatoglífico nos seus dez 




FIGURA 52 - CONFIGURAÇÕES MAIS COMUNS DOS DERMATÓGLIFOS E SUAS 
VARIANTES 




FIGURA 53 - MINUTIAES 
FONTE: Beiguelman (1982, p.303) 
NOTA: a - anastomose, b - bifurcação, c - cortada, cr - 
crochê, e - encerro, f - fim de linha, i - ilhota, l - 
linha subsidiária, p - pente, po - poro e  




FIGURA 54 - TIPOS DE MINUTIAES 
FONTE: Modificado de Gutiérrez et al. (2007, p.99) 
86 
 
Quanto às diferenças dermatoglíficas entre as mãos em um mesmo indivíduo, 
sabe-se que elas nunca são iguais. Apresentam assimetria quanto ao tamanho, largura 
e padrão de intensidade, podendo apresentar padrões de maior tamanho na mão 
direita (HOLT, 1961a). Segundo Sara Holt, os padrões ou figuras são mais frequentes 
nas regiões hipotenares e interdigitais II e III da mão direita e tenares e IV interdigital na 
mão esquerda. A simetria de padrões verticilos e presilhas ulnares são mais frequentes na 
mão direita e arcos e presilhas ulnares na esquerda (HOLT, 1961a) (Figura 58). 
As diferenças entre os gêneros, segundo Sara Holt, apresentam-se como: 
cristas mais largas, maior número de padrões nas áreas I, II e III e de verticilos nos 
homens e cristas mais finas, maior número de arcos e menor de verticilos nos dígitos, 
frequência maior de figuras na área IV e diferença um pouco menor entre na presença de 
figuras digitais e palmares entre mão direita e esquerda nas mulheres (HOLT, 1961a). 
Os padrões ou figuras dermatoglíficas encontram-se também nos intervalos 
interdigitais palmares. Na área I, na região tenar, as cristas das figuras geralmente 
tendem a se dispor em ângulo reto (HOLT, 1961a).  
As características dermopapilares das mãos demonstram aspectos qualitativos e 
quantitativos de grande importância no diagnóstico da variabilidade humana normal e 
patológica (SALDANHA, 1973; BEIGUELMAN, 1982).  
Uma maneira de quantificar os padrões dermatoglíficos é pela aplicação da 
fórmula dactiloscópica. Significa a contagem dos padrões dermatoglíficos encontrados nos 
dez dedos das mãos. Utilizam-se símbolos que correspondem a A (arch, arc, arco),      
L (loop, presilha, alça) que conforme a laçada se abra para o lado ulnar (L u, U) ou 
radial (L r, R) e W (whorl, V-verticilo). A fórmula é apresentada como uma fração, cujo 
numerador indica os padrões encontrados nos dedos da mão direita, a partir do 
polegar, e o denominador indica os padrões dos dedos da mão esquerda, na mesma 
ordem. Outra maneira de quantificação dos dermatóglifos é com a classificação de 
Vucetich (letra I e o número 2 indicam presilha interna, E e 3 presença de presilha 
externa nos digitos, 0 representa ausência da falange distal e X cicatriz impedindo a 
identificação da figura digital) (SALDANHA, 1973; BEIGUELMAN, 1982). 
A classificação dos padrões das cristas utiliza a contagem entre pontos ou 
numa área específica, e a medida de seus ângulos. No encontro de grupos de linhas 
de áreas diferentes, cada qual com seu sistema de cristas em posição quase paralela, 
é possível reconhecer os trirrádios ou deltas (Figuras 55 e 56). Trirrádio constitui o 
ponto de reunião (em y) ou encontro de três linhas dermopapilares ou cristas quase 
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paralelas, de sentidos ou direções diferentes, onde traçando-se uma linha reta (linha de 
Galton) entre o trirrádio e a origem das configurações (espiral e presilha), conta-se o 
número de linhas entre estes dois pontos (o centro não deve ser incluído na contagem) 
(Figura 57). Quanto às espirais, contam-se as linhas entre o centro da figura e os seus 
dois trirrádios, sendo utilizada somente a de maior número na contagem para alguns 
autores (GIBBS, 1967; VERBOV, 1969a; SHIONO, 1986; HOLT, 1973b) ou as duas linhas 
somadas, para outros (JANTZ; CHOPRA, 1983).  
 







FIGURA 56 - TIPOS DE TRIRRÁDIO 
FONTE: http://www.papiloscopia.com.br/estudo_das_papilas.html 
 FIGURA 57 - LINHA DE GALTON 
FONTE: Fogle (1990, p.136) 
 
O estudo analítico dos dermatóglifos, refletindo a influencia da hereditariedade, 
pode ser realizado por meio de métodos quantitativos (contagem de linhas entre pontos 
específicos e medida de ângulos) e medida de tamanho ou "intensidade" dos padrões 
de impressão digital. A medida faz-se pela contagem de cristas que cruzam uma linha 
desenhada do trirrádio em direção ao centro do padrão (PENROSE, 1963). A contagem 
do número de linhas entre estes dois pontos é um critério de investigação denominado 
de quantitativo das impressões digitais.  
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Um único trirrádio, em um dígito, sempre está presente junto a um padrão de 
presilha. Dois trirrádios junto a uma espiral, e na ausência de qualquer trirrádio o 
padrão é conhecido como um campo aberto ou arco (SALDANHA, 1973; BEIGUELMAN, 
1982; GIBBS, 1967). Um arco tem escore zero e presilha cerca de 12, espirais tem 
escore alto, cerca de 19 (somando os dois lados). O escore, soma total dos 10 dedos, 
varia de 145 nos homens a 127 nas mulheres. Acredita-se que seja determinado por 
vários genes (poligênico) e com a participação de outros efeitos aditivos, demonstrado 
por vários estudos populacionais entre pais e filhos e gêmeos (PENROSE, 1963). A 
mão de indivíduos da população geral tem pelo menos cinco trirrádios (GIBBS, 1967). 
Na região palmar encontra-se comumente quatro trirrádios, um na base de cada dedo 
(a-localizado na base dos dedos indicadores, b-base do dedos médios, c-base dos 
dedos anulares, d-na base dos dedos mínimos) e t (trirrádio axial) perto da base do 
quarto osso metacarpiano ou em algum ponto do seu axis, variando somente de 
posição. Dependendo da localização do trirrádio axial ao longo do eixo vertical na 
palma da mão, variará de normal t, e de t' e t'' indicando o grau de posição distal. 
A partir dos trirrádios podem ser demarcadas as linhas principais, que são diferentes 
das pregas flexoras das mãos, e que são designadas por A e D (Figuras 58 e 59). 
 O ângulo atd é determinado traçando linhas que conectam o trirrádio a e d ao  
t (Figura 60), este ângulo geralmente é de 48o (PENROSE, 1963; GIBBS, 1967; 
VERBOV, 1969a). A posição da saída da linha D, o padrão da terceira região 
interdigital, o número de cristas entre a e b, a presença ou não dos padrões tenares e o 
ângulo máximo de atd são todos determinados pela genética, mais variáveis que TRC e 
mais influenciados pelo meio nos primeiros meses de vida fetal. A medida dos ângulos 
pode alterar com a idade (PENROSE, 1963). Outra medida, comumente empregada, é a 
contagem de linhas dermatoglíficas. São contadas em cada impressão digital o número 
de linhas que são cortadas por um segmento de reta traçado para unir o centro 
geométrico do trirrádio áquele do sistema nuclear. Nesta contagem não se incluem as 
linhas que, eventualmente, constituem os centros do trirrádio e do sistema nuclear, 
nem as linhas subdisiárias. A soma das contagens do número de linhas nas 
impressões dos dez dedos é conhecida pela sigla TRC, retirada da expressão inglesa 
"Total Ridge Count" (PENROSE, 1963; GIBBS, 1967) que pode variar de 0 a 300    
HOLT, 1973a). No método convencional (CUMMINS; MIDLO, 1943; PENROSE; LOESCH, 
1967), no caso dos verticilos, costuma-se contar somente o lado com o maior número 
de linhas entre o trirrádio e o centro do padrão digital. Outros autores sugerem que seja 
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contada a somatória do número de linhas dos dois lados, ulnar e radial no caso dos 
verticilos, enfatizando que seria o método mais correto na análise quantitativa do TRC 
(JANTZ; CHOPRA, 1983).  
 
FIGURA 58 - DIAGRAMA DA MÃO DIREITA MOSTRANDO ÁREAS DE 
CONFIGURAÇÃO DA PALMA 
FONTE: Beiguelman (1982, p.310) 
NOTA: (Th - tenar; Hy - hipotenar; áreas interdigitais I, II, III e IV), trirrádios digitais 
(a, b, c, d) e axiais (t, t', t", tb), números terminais das linhas palmares principais 
(1 a 13"), pregas de flexão interfalangeanas proximais (ip) e distais (id), as 
matecarpofalangeanas (m), as tranversais proximal (tp) e distal (td), a 
longitudinal radial (lr) e a distal do punho (dp), e padrões dermatoglíficos 






FIGURA 59 - LINHAS PALMARES PRINCIPAIS E MEDIDA DO GRAU DE TRANSVERSALIDADE 
POR MEIO DO ÍNDICE PALMAR 
FONTE: Beiguelman (1982, p.313) 
NOTA: A mão à esquerda corresponde a de um indivíduo com S. de Down onde o índice é 16, 




FIGURA 60 - TRIRRÁDIOS PALMARES, ÂNGULO atd 
FONTE: Fogle (1990, p.137) 
 
Há diferenças estatísticas na contagem do número de cristas entre a mão 
esquerda e direita, entre sexo feminino e masculino, e entre as diferentes raças. Por 
exemplo, o padrão espiral dos dedos é mais comum na mão direita do que na 
esquerda, mais comum em homens caucasoides do que em mulheres caucasoides, e 
cinco vezes mais abundantes nos aborígenes da Austrália e asiáticos do que em 
alguns grupos que habitam o interior da África (SALDANHA, 1973; BEIGUELMAN, 1982; 
HOLT, 1961a). Não é possível saber a que raça pertence um indivíduo pela análise 
dermatoglífica, mas sabe-se que existem diferenças de intensidade dos padrões: 
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parecem aumentar do norte para o sul da Europa e diminuir da Ásia e África em 
relação aos ameríndios (HOLT, 1961a).  
O TRC varia entre zero a 300 e seu coeficiente de correlação entre pais-filhos é 
de 0,5, entre irmãos muito perto da metade e em gêmeos idênticos 0,95 (HOLT, 1952, 
1956, 1957, 1961a). Nos ingleses o valor do TRC varia de 145 para os homens e 127 
para as mulheres (HOLT, 1973a). Em indivíduos da população geral o TRC de cada 
dedo, em valor decrescente é I > IV > V > III > II. Na população brasileira o TRC é, em 
média, maior no gênero masculino que no feminino (BEIGUELMAN, 1982, TOLEDO et 
al., 1969). O TRC tem uma forte característica hereditária, provavelmente multifatorial com 
efeito aditivo de vários genes (HOLT, 1973a).  
Tanto a distribuição dos poros, o TCR, como o número de cristas entre os 
trirrádios a e b das palmas são utilizados na identificação de indivíduos na criminologia 
(PENROSE, 1968c).  
A partir da década dos anos sessenta, o estudo dos dermatóglifos constituiu-se 
em um ramo da ciência, com aplicação na genética clínica. A grande semelhança dos 
padrões dermatoglíficos em gêmeos monozigóticos sugeriu que sua determinação 
tenha um componente genético e que as alterações gênicas mudariam a sua 
conformação. Deste modo, passaram a ser estudadas a sua associação com várias 
anomalias congênitas e de muitas doenças de origem gênica e aberrações 
cromossômicas (HOLT, 1973a). Uma das mais importantes observações foi a presença 
de alterações dos padrões que ocorrem nas aberrações cromossômicas. Na Síndrome 
de Down, cerca de 35% dos pacientes apresenta dez presilhas ulnares, as quais são 
encontradas somente em 4% dos indivíduos da população geral e apresentam também 
um trirrádio axial característico no centro da região palmar (BRYANT et al., 1970; 
SALDANHA, 1973; FOGLE, 1990). Na Síndrome de Klinefelter o número total de cristas 
é reduzido e o padrão em arco está aumentado. Na Síndrome de Turner, o total de 
número de cristas está aumentado quando comparado aos indivíduos da população 
geral (EBLING; EADY; LEIGH, 1992).  
O estudo dos dermatóglifos pode ser dividido em nível 1: estudo dos padrões 
dermatoglíficos, nível 2: estudo dos pontos e minutiaes e nível 3: estudo dos poros e 





FIGURA 61 - NÍVEIS DE ESTUDO DOS DERMATÓGLIFOS: NÍVEL 1 
NOTA:1-ARCO, 2-ARCO EM TENDA, 3-PRESILHA RADIAL, 4-PRESILHA ULNAR, 5-PRESILHA 
DUPLA, 6-VERTICILO, NÍVEL 2 (7-LINHA UNITÁRIA, 8-LINHA FRAGMENTADA, 9-
TÉRMINO DE CRISTA, 10-BIFURCAÇÃO, 11-EM OLHO, 12-EM GANCHO), NÍVEL 3 
(13-POROS, 14-FORMA EM LINHA, 15-CRISTAS INCIPIENTES, 16-PREGAS, 17-
VERRUGAS, 18-CICATRIZES)  
FONTE: Modificado de Jain, Chen e Demirkus (2007, p.16) 
2.2.5 Fisiologia dos dermatóglifos 
A presença dos dermatóglifos nas regiões palmo-plantares dá a estas partes 
anatômicas uma resistência aumentada a traumas mecânicos intensos que ocorrem 
diariamente (SWENSSON et al., 1998). Há duas teorias quanto a função dos 
dermatóglifos, a mecânica e a do tato. Na teoria mecânica, os dermatóglifos auxiliam 
na ação de preensão que impede o deslizamento de pequenos objetos, pela mão e 
extremidades dos dedos. Esta região é denominada de "pele de fricção" das mãos, 
onde a superficie é serrilhada e antiderrapante, sem pelos e com glândulas sudoríparas 
(CUMMINS; MIDLO, 1943). As glândulas sudoríparas, que produzem umidade na pele, 
estão dispostas em ângulo de noventa graus em direção às forças que causam o 
deslizamento, agindo como superfície antiderrapante (BAYANOV, 2003). Na teoria do 
tato os dermatóglifos servem como órgãos do tato. A fricção de um lado a outro das 
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cristas sobre um material qualquer avalia a textura do mesmo. A resistência de um 
material contra as cristas também aumenta a intensidade do estímulo nas terminações 
nervosas (CUMMINS; MIDLO, 1943), gerando a sensação tátil. As percepções de calor, 
frio, pressão e dor parecem estar mais presentes nas polpas digitais onde aí se 
concentrariam um maior número de organelas de sensibilidade e terminações nervosas 
(CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953, HOLT, 1973a). Um exemplo de sensibilidade tátil é a 
percepção de símbolos escritos em alto relevo para a leitura dos cegos, a chamada 
escrita em método Braile.  
Os dermatóglifos possuem a função de melhorar a sensação tátil. Sabe-se que, 
esta sensação é mais acurada quando os pontos de contato com o objeto estão alinhados 
com as cristas. A sensação tátil é menor quando os pontos de contato formam uma 
linha em ângulo reto com o objeto (CUMINS; MIDLO, 1943) (Figura 62). 
 
FIGURA 62 - PELE DE FRICÇÃO 
FONTE: http://www.corbisimages.com 
 
Kollman descreveu três grupos de centros de tato, classificados como centros de 
tato de 1.o, 2.o e 3.o graus. Estes centros possuiríam linhas concêntricas ao seu redor, 
ricas em corpúsculos táteis. Estariam presentes nas cinco gemas dos dedos, na 
cavidade da mão, perto das conjunturas metacarpofalangianas dos quatro dedos, um 
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centro na região tenar e outro na hipotenar que coincidiriam com as figuras 
dermatoglíficas (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953).  
Recentemente Scheibert et al. demonstraram que os corpúsculos de Pacini 
captam vibrações produzidas por objetos que deslizam sobre as cristas papilares e 
mensuraram essas vibrações. Chegaram à conclusão de que as forças dos sinais 
vibratórios dos corpúsculos de Pacini é cem vezes mais forte para as superfícies duras 
do que para as macias (SCHEIBERT et al., 2009). Dahiya e Gori, propuseram mais 
recentemente, que a pele capta sinais vibratórios e espaciais e que as células de 
Merkel teriam importância na elaboração do estímulo espacial. As cristas papilares 
primárias e secundárias poderiam também afetar a resposta de vários receptores, nos 
mais diferentes graus, na captação destes estímulos (DAHIYA; GORI, 2010).  
As marcas dos dedos (marcas digitais) podem ser deixadas sobre as 
superfícies por meio de substâncias naturais endógenas (lipídios-trialcilglicerol, 
vitaminas, ácidos graxos-palmítico e oleico, aminoácidos e água) produzidas pelo 
organismo, e exógenas (materiais opacos como sangue, pó, tinta, etc.). As secreções 
glandulares deixam marcas transparentes de difícil visualização (WOLSTENHOLME      
et al., 2009).  
2.2.6 Embriologia dos dermatóglifos 
O desenvolvimento embrionário dos dermatóglifos segue o mesmo caminho 
filogenético dos animais que possuem coxins nos membros (ACHS; HARPER, 1968). As 
linhas dermatoglíficas iniciam o seu aparecimento no feto entre a 13a e 19a semana de 
vida, sendo que na 21a semana já estão totalmente formadas. Determinadas por 
influências hereditárias e do meio ambiente intra-uterino, primeiro formam-se as das 
mãos e posteriormente as dos pés (HOLT, 1970; EBLING; EADY; LEIGH, 1992). Forças 
físicas topográficas (linhas de força de crescimento) e a curvatura na camada das 
células basais primitivas da epiderme do embrião, dão origem à formação dos 
dermatóglifos (PENROSE, 1968a; MULVIHILL; SMITH, 1969; HOLT, 1973b; PENROSE, 
1973; OKAJIMA, 1975; EBLING; EADY; LEIGH, 1992; DERMATOGLYPHICS, 2007). Para 
outros autores os dermatóglifos se desenvolvem entre a oitava e a 13a semana 
gestacional (PENROSE, 1969a), e estão realmente definidos a partir da décima semana. 
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Outros entre a 12a e a 19a semana gestacional (KAHN et al., 2001), 17a semana 
(BABLER, 1977) ou 14a semana se completando na 24a semana (SEIDENBERG-
KAJABOVA et al., 2010).  
As pregas palmares e digitais são observáveis na 13a semana gestacional. 
Entre a oitava e a 14a semana gestacional estão presentes os coxins palmares e 
plantares (volar pads) (STEVENS et al., 1988).  
Estudos realizados sobre a morfogênese da mão fetal demonstram três fases do 
seu desenvolvimento, entre a sexta e a 14a semanas. Entre a sexta e a décima 
semanas é estabelecida a forma da mão, depois entre a décima e a 13a semanas há o 
aparecimento das pregas e a partir da 13a semana há a formação das cristas 
(LACROIX; WOLFF-QUENOT; HAFFEN, 1984).  
No quarto e quinto mês de vida intrauterina a epiderme da mão é lisa sendo 
que no início do sexto mês a epiderme se eleva em forma de ondulações. Neste 
período formam-se as glândulas sudoríparas, que estão dispostas nos sulcos do 
corion. O crescimento para fora das linhas papilares se faz por meio das regiões das 
linhas glandulares. No sétimo mês gestacional os corpos papilares têm largura de   
0,18 mm e no recém-nascido aumentam para 0,22 - 0,27 mm. Os sulcos primários se 
desenvolvem no quarto mês, a desembocadura das glândulas sudoríparas está nos 
sulcos e não na altura da elevação dos maciços. O arranjo concêntrico, que ocorre 
posteriormente, nas gemas dos dedos das mãos e das falanges terminais dos dedos 
dos pés, existe desde o princípio. No entanto, durante o crescimento, especialmente 
dos dedos, aparecem em seus bordos laterais alguns sulcos novos, por uma divisão 
dos já existentes. Estes novos sulcos terminam fechados, neste lugar há considerável 
aglomeração, no centro, de células do estrato germinativo. 
Blaschko1, citado por Hale, notou que as linhas glandulares nascem primeiro 
na periferia, na gema e raiz dos dedos, e se desenvolvem sucessivamente no centro 
(HALE, 1951). Kollmann2, citado por Cummins e Midlo, descreveu as linhas papilares 
como a formação de pregas na qual a pressão lateral e transversal na epiderme em 
crescimento tem um papel importante. A epiderme é agente formativo da sua parte 
inferior, os merozoitos da epiderme invadem a derme, representando o derrame 
                                            
1 BLASCHKO, A. Beiträge zur Anatomie der Oberhaut. Arch f. mikr. Anat., 30:495-528, 1887. 
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intersticial da epiderme (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953, CUMMINS; MIDLO, 1961; 
LACROIX; WOLFF-QUENOT; HAFFEN, 1984). A formação das cristas papilares na pele 
depende da condensação do mesênquima, da proliferação epidérmica, da inervação 
cutânea e da diferenciação das células de Merkel (BABLER, 1991).  
Sabe-se que o alinhamento paralelo das células germinativas é dado pelo 
colágeno e a proteína G (de crescimento) tem a função de modular a orientação da 
actina que controla a morfologia celular e a formação dos centros de organização 
celular nas células dos mamíferos. Um estudo feito com linhagem de células 
epidérmicas de dermatóglifos demonstrou que a morfologia e a distribuição espacial 
dos centros de organização dependem do tipo celular e da natureza da sua matriz 
extracelular (KLEBE et al., 1991). 
Inúmeras teorias tentam explicar a formação embrionária dos dermatóglifos. A 
hipótese postulada por Cummins é a de que os desenhos das cristas seriam o 
resultado de forças de crescimento topográfico afetando a pele palmar e plantar que se 
predispõe para formar cristas dérmicas paralelas. O padrão das cristas dérmicas não é 
determinado diretamente por genes, mas é uma consequência indireta da forma total 
da mão no momento da formação das cristas e a densidade da crista estaria associada 
ao padrão dermatoglífico. Ele sugere que as presilhas ulnares resultam de um coxim 
(elevações do mesênquima) assimétrico com uma descida abrupta para o lado radial e 
uma presilha radial de um coxim que desce para o lado ulnar (CUMMINS, 1923).  
Outra teoria é a de que as cristas epidérmicas paralelas desenvolvem-se 
transversalmente às linhas de estresse de crescimento. Assim, nas falanges médias e 
proximais, onde o crescimento é longitudinal, as cristas cobrem a área transversalmente. 
Quando ocorre um coxim ou uma superfície de distorção as linhas relacionadas ao 
estresse se dispõem de forma curvilínea, enquanto que em uma configuração mais 
complexa houve previamente a existência de coxim ou superfície de distorção 
(MULVIHILL; SMITH, 1969).  
Entre a sexta e a décima semana de vida embrionária ocorre o surgimento dos 
coxins nos dígitos (elevações do mesênquima), bem antes da diferenciação dos 
músculos e ossos (ACHS; HARPER, 1968). Os coxins surgem e cessam seu crescimento 
com posterior desaparecimento até o quarto e quinto mês de vida fetal (HOLT, 1970, 
                                                                                                                                            
2 KOLLMANN, A. Der Tastapparat der Hand der menschlichen Rassen und der Affen. Hamburg and 
Leipzig, Leopold Voss, 1883. 
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KÜCKEN; NEWELL, 2005). Para outros autores, até a 13a semana (EBLING; EADY; 
LEIGH, 1992) ou 11a semana gestacional (BABLER, 1977). Na sexta semana de vida 
aparecem cinco coxins nos dedos, quatro na base dos dedos, dois nas palmas, que 
permanecem até a 13a semana de vida e daí em diante ocorre regressão dos mesmos. 
Na 16.a semana ocorre o início do aparecimento das cristas, que sofrem influencia de 
aspectos físicos do crescimento e tamanho dos coxins, originando o desenvolvimento e 
alinhamento das cristas. As cristas iniciam sua formação em certa área no centro do 
coxim volar e sobre o leito ungueal um pouco depois das pregas flexoras 
interfalangeanas. O tempo desde a sua formação até a involução dos coxins afeta a 
formação das cristas, seu alinhamento, seu padrão, configurando o formato dos 
dermatóglifos (CUMMINS; MIDLO, 1946; PENROSE; OHARA, 1973; KÜCKEN; NEWELL, 
2005).  
Bonnevie e Wilder defendiam a hipótese de que a presença dos coxins, o 
padrão genético e a topografia das áreas cobertas por cristas são necessárias na 
formação dos dermatóglifos. Observaram que a simetria do coxim influencia o tipo de 
padrão de desenho digital, o coxim do segundo quirodáctilo está inclinado na direção 
do quinto quirodáctilo, o do quinto em direção ao primeiro quirodáctilo, os primeiro e 
quarto quirodáctilos são os mais simétricos. Os coxins simétricos originariam padrões 
simétricos (espirais ou arcos) e os assimétricos (presilhas ulnares se o coxim está voltado 
ao primeiro quirodáctilo e radiais se voltado em direção ao quinto quirodáctilo 
(SCHAUMANN; OPITZ, 1991; KÜCKEN; NEWELL, 2005). A saliência, simetria e geometria 
dos coxins, originariam os padrões dermatogíficos.  
Outra hipótese seria a de que os nervos papilares propiciariam a projeção do 
revestimento das cristas, absorvendo fluidos locais e causando pressão abaixo dos 
coxins volares e na parte inferior do revestimento das cristas, reforçando a participação do 
sistema nervoso na formação dos dermatóglifos (KÜCKEN; NEWELL, 2005). Teorias, 
como a de Bonnevie, de 1927, apoiam a hipótese de que a distribuição das 
terminações nervosas na pele se associa aos centros das figuras dos dígitos. Na 
12a semana de vida embrionária já podem ser visualizadas fibras nervosas delgadas e 
paralelas na derme superficial, inervando toda a epiderme dos coxins palmares e 
plantares (SEIDENBERG-KAJABOVA et al., 2010).  
Moore e Munger defendiam a hipótese de que as fibras neurais aferentes 
formam uma grade bi-dimencional que modelaria o espaço e o arranjo das cristas 
papilares e das cristas dos ductos das glândulas sudoríparas. Relataram também que 
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ondas sucessivas do desenvolvimento neural aferente teriam um papel importante na 
sequencia de eventos espaciais e temporais na formação das cristas papilares, 
influenciando a formação dos dermatóglifos. (MOORE; MUNGER, 1989). Seidenberg-
Kajabova, estudando a formação embriológica de mãos e pés fetais, sugeriram que o 
aumento da vascularização na derme na 16a semana tem importante papel na formação 
das cristas dermatoglíficas (SEIDENBERG-KAJABOVA, 2010). 
Gall, Crawfurd e Penrose foram cientistas que apoiaram as teorias de 
crescimento, coxins e forças de estresse no embrião na formação dos dermatóglifos 
(MULVIHILL; SMITH, 1969). Estudos realizados em símios demonstram que os seus 
padrões dermatoglíficos refletem o contorno da mão fetal durante a sua formação 
(WHIPPLE, 1904). Há hipóteses de que a altura do coxim e diferenças no alinhamento, no 
momento de diferenciação das cristas, estariam associadas ao tipo de padrão (figura ou 
desenho) dermatoglífico. A diferença na profundidade, em direção à derme também 
produziria as diferenças nos padrões, nos arcos haveria menor penetração na derme 
superficial, e nas espirais penetração dérmica mais profunda, acreditando-se numa 
interação epiderme/derme na formação dos dermatóglifos (BABLER, 1977; BABLER, 
1979; BABLER, 1983). Babler propôs que o tipo do padrão do dígito estaria associado a 
forma e dimensão do osso da falange distal (BABLER, 1987; BABLER, 1990).  
Littlewood3 em 1953, citado por Penrose, demonstrou que em uma superfície 
esférica, por exemplo, a disposição dos pelos num cachorro esférico ou as linhas de 
latitude da terra, há a presença constante e formação de trirrádios e presilhas nestas 
superfícies, sugerindo que fenômeno semelhante ocorra nas superfícies volares 
(PENROSE, 1968a). 
Sistemas de translocação e rotação ocorrem na formação de presilhas, espirais 
e trirrádios. O giro ao redor de uma presilha é representado matemáticamente por π e 
ao redor de um trirrádio por -π. A fórmula matemática 2 π/λ representa a amplitude do giro 
onde λ representa a onda mais longa (KÜCKEN; NEWELL, 2005). A continuidade do giro 
ao longo da margem da mão em duas direções derivou a fórmula de Penrose         
(L+D = T+1), onde L são as presilhas ou alças, T o número de trirrádios e D o número 
de digitos, auxiliando muito o estudo de mãos malformadas com dedos extra-
numerários (PENROSE, 1965a). Foi proposta por Kolosoff e Paukul uma fórmula 
                                            
3 LITTLEWOOD, J. E. A Mathematician's Miscellany. London, 1953. 
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matemática (loxodrome = √-x2 +√y 2 = ce arc tan y/x) para explicar e sugerir que as forças 
paralelas têm papel na formação dos coxins fetais (elevação simétrica) na formação de 
uma espiral (MULVIHILL; SMITH, 1969) (Figura 63). 
 
FIGURA 63 - EXPLICAÇÃO GEOMÉTRICA DA FORMAÇÃO DE UMA 
ESPIRAL 
FONTE: Modificado de Mulvihill e Smith (1969, p.584) 
NOTA: Linhas pontilhadas: pele embrionária com cristas em desenvolvimento 
sobre um hemisfério (coxim fetal), produzindo uma força de tração (P) 
que produz as cristas para formar ângulo α com qualquer meridiano MN. 
As cristas estão neste gráfico sob mínima tensão. As linhas curvas 
correspondem a formulas matemáticas. 
A teoria do crescimento em espiral na natureza poderia explicar a forma 
circular ou semicircular dos dermatóglifos. A hipótese de que os fibroblastos tenham 
papel na formação dos dermatóglifos foi observada com cultura de queratinócitos in 
vitro, onde estes apresentaram crescimento em padrões que sugeriam V ou trirrádios 
(GREEN; THOMAS, 1978; PENROSE, 1965b). 
Uma teoria unitária para a formação das linhas de implantação dos cabelos e 
dos padrões dermatoglíficos foi descrita em um feto (FINDLAY; HARRIS, 1977). 
Estudam-se os mecanismos de diferenciação celular de um mesmo grupo de células, 
algumas se diferenciam para a formação de outro tipo de tecido. Este mecanismo ainda 
é desconhecido, mas acredita-se que mecanismos pré-padrões levam a formação de 
padrões espaciais repetidos ou periódicos. Uma classe de reações bioquímicas, 
sistema de reação-difusão, parece gerar de forma espontânea padrões espaciais em 
forma de ondas, estacionários e estáveis. Estes estariam presentes no início do 
desenvolvimento dos folículos pilosos e nos padrões de pigmentação. Estes padrões 
espaciais são complexos e variam de indivíduo para indivíduo. O padrão na pele é 
designado linha-ponto. Um sistema de reação-difusão é definido como sendo capaz de 
diferenciar variados padrões espaciais, e é dependente do valor de um único 
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parâmetro. Este parâmetro controlaria o transporte dos componentes químicos do 
sistema de reação-difusão por meio da membrana basal que separa a epiderme da 
derme. Os padrões produzidos, na pele, estariam relacionados a faixas e arranjo 
irregular de pontos. Os padrões não seriam somente diferentes mas teriam uma 
sequência de tempo diferente de pré-padrões em diferentes áreas da pele. Este 
mecanismo estaria envolvido na distribuição dos folículos pilosos nos mamíferos e nos 
dermatóglifos (NAGORCKA; MOONEY, 1992).  
Os trirrádios, em seus arranjos de linhas, encontram-se com cada uma das 
incidências de linhas em um ângulo de 120o, semelhante à película de sabão sob 
tensão (MULVIHILL; SMITH, 1969). Os desenhos dermatoglíficos de espiral, presilha e 
arco poderiam ser explicados segundo a teoria matemática aplicada à embriologia de 
formação dos dermatóglifos (Figura 64). Coxins altos evoluiriam para espiral, coxins 
intermediários para presilha e coxin baixo para arco (MULVIHILL; SMITH, 1969).  
Mais recentemente foi sugerido que os padrões dos dígitos são criados por 
meio da instabilidade da curvatura na camada das células basais da epiderme fetal. 
Este fato é demonstrado pela equação de von Karman, que demonstra que a direção da 
envergadura é perpendicular à direção do estresse maior na camada basal da 
epiderme (KÜCKEN; NEWELL, 2005). Estudos realizados e testados por meio de 
computadores, simulando a formação dos padrões dermatoglíficos, comprovaram que 
o estresse na formação é induzido pela ação de resistência dos sulcos e pregas, para 
gerar um crescimento diferenciado da camada basal, e regressão dos coxins 
palmoplantares (KÜCKEN; NEWELL, 2005). 
O processo de buckling (vide Glossário) é dado pelo estresse e não pela 
curvatura, as cristas são formadas perpendicularmente na direção do maior estresse. Além 
disso, a formação dos diferentes tipos de padrões dermatoglíficos é dependente da 





FIGURA 64 - ASSOCIAÇÃO ENTRE OS PADRÕES 
DERMATOGLÍFICOS E AS CARACTERÍSTICAS DOS 
COXINS FETAIS DOS DÍGITOS 
FONTE: Modificado de Mulvihill e Smith (1969, p.584) 
Fatores como crescimento, topografia, plano de forças de crescimento, modo de 
heraça poligênico, fatores genéticos ou de etiologia ambiental, que ocorrem entre a 13a e 
a 19a semana gestacional, influem na forma e apresentação dos dermatóglifos (Figura 65). 
 
 
FIGURA 65 - MÃO FETAL 
FONTE: Mulvihill e Smith (1969, p.582) 
NOTA: (A) 10
a
 semana gestacional com coxins proeminentes, comparada com padrão de cristas normais da mão de um 
adulto (B). Os padrões da mão adulta estão localizados onde os coxins fetais são proeminentes (cada digital, áreas 




Até o presente momento o mecanismo de formação dos dermatóglifos não está 
totalmente estabelecido. Estudo importante realizado por Alfred B. Hale, em fetos 
humanos, demonstrou que o período crítico da diferenciação das cristas dermatoglíficas 
ocorrem nos fetos com 70 mm de comprimento e se completa quando estes atingem 
150 mm (HALE, 1951, KÜCKEN; NEWELL, 2005) (Quadros 1 e 2). 
QUADRO 1 - ACHADOS IMPORTANTES DAS HIPÓTESES DE KÜCKEN
(1
 
RESUMO DA DESCRIÇÃO DAS HIPÓTESES DE KÜCKEN SOBRE A FORMAÇÃO DOS DERMATÓGLIFOS 
1 As cristas tendem a alinhar-se paralelas às pregas e poros  
2 Há uma relação entre a direção da crista e a margem palmar 
3 As cristas geralmente se iniciam em posição angular da periferia da superfície volar  




A posição dos brotos das cristas é determinada por nervos papilares e confirma a importância do sistema nervoso 
no desenvolvimento das cristas  
6 
O estresse que determina a direção da crista é determinado pelas forças que atuam entre as cristas e o leito 
ungueal e sua disposição normal, a qual é mais pronunciada perto dos ângulos das cristas  
7 As cristas primárias são formadas por processo de buckling  
8 Cristas perpendiculares às linhas de grande estresse são postuladas  
9 A geometria do pad volar influencia o padrão nos dígitos  
10 O sistema nervoso está envolvido no processo  
11 As cristas são o padrão mais comum, mas pontos (hexágonos) podem ser outra possibilidade 
12 
Após a ocorrência do processo de buckling e da formação das cristas, há aumento da proliferação de células na 
profundidade das cristas primárias 















4 a 13 Aparece o broto do braço, a origem da lâmina embrionária da mão, 











, palmar central, digital ou 





 40 a 55 Início da regressão dos coxins, inicialmente o palmar central, seguido do 
tenar, no período pós-natal o apical e o interdigital 
13
a
 70 Formação das cristas, cristas dérmicas primárias profundas 
15
a
 90 Multiplicação das cristas primárias  
16
a
 100 Aparecimento do estrato córneo e formação do revestimento sudoríparo 
19
a
 140 Desenvolvimento das cristas secundárias profundas (dermatóglifos)  
21
a
 160 Padrão completamente desenvolvido dos dermatóglifos 
  Superfície epidérmica queratinizada 
  Superfície rugosa das cristas 
  Cristas dérmicas primárias profundas 
FONTE: Mulvihill e Smith (1969) 
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2.2.7 Genética dos dermatóglifos 
Várias hipóteses na herança genética dos dermatóglifos foram formuladas. 
Herança autossômica dominante (BONNEVIE, 1924), dominância incompleta (MULLER, 
1930), recessiva (KARL, 19344 citado por CUMMINS; MIDLO, 1961.), poligênica (HOLT, 
1956/1957), dominante para arcos, dominante ou recessiva para arcos radiais e 
semidominante para espiral (SLATIS; KATZNELSON; BONNE-TAMIR, 1976). Para o TRC 
foram propostas hipóteses de haver um único lócus autossômico dominante com dois 
allelos adicionais (SPENCE et al., 1973), sendo considerado um caractere quantitativo e 
hereditário (HOLT, 1954a). Recentemente foi realizado o mapeamento do gene da 
Síndrome de Naegeli-Franceschetti-Jadassohn (Location 17q21.2, Phenotype MIM 
number 161000, Gene/Locus KRT14; Gene/Locus MIM number 148066) (Figura 66), 
que cursa com mutações no gene da queratina 14 (OMIN). Esta síndrome faz parte das 
displasias ectodérmicas e é acompanhada pela ausência total dos dermatóglifos em 
humanos (McLEAN; EPITHELIAL GENETICS GROUP, 2003). Acredita-se que este gene 
possa ter importância no mecanismo de formação dos dermatóglifos, bem como em 
outras estruturas epiteliais (WHITTOCK et al., 2000). 
 




                                            
4 Karl, E. Systemalische and errbiologische Umtersuch-umgen der Papillarmsuter der menschilchen 
Fingerbeeren. Dissertation. Leipzig, 1934. 
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Outra hipótese sugerida é a de que a sequência do padrão básico é a presilha 
ulnar e que uma variedade de genes causariam um desvio desta sequência de padrões 
gerando outros padrões. Os genes propostos são:  
 um semidominante para as espirais nos primeiros dedos;  
 um semidominante para as espirais nos dedos anulares que agiriam 
como o gene para as espirais nos primeiros dedos; 
 um dominante para arcos nos primeiros dedos; 
 um ou mais dominantes para arcos nos demais dedos; 
 um gene dominante para as espirais em todos os dedos menos, 
para uma presilha ulnar no dedo médio; 
 um gene dominante para presilhas radiais nos dedos indicadores e 
um arco nos dedos médios; 
 um gene recessivo para as presilhas radiais nos dedos anular e 
mínimo.  
Estes genes atuariam independentemente ou poderiam mostrar epistasis 
(fenômeno onde os efeitos sobre um gene são modificados por um ou muitos outros 
genes) (SLATIS; KATZNELSON; BONNE-TAMIR, 1976).  
2.2.8 Estudos genéticos sobre os dermatóglifos 
Estudos genéticos sobre os dermatóglifos foram realizados com a finalidade de 
auxiliar o conhecimento e aplicação dos mesmos, tanto em indivíduos normais da 
população geral como nos portadores de doenças genéticas. Variações dentro da 
normalidade podem ser encontradas entre gêmeos idênticos (HOLT, 1961a, 1961b; 
PARISI; DI BACCO, 1968; VRYDAGH-LAOUREUX, 1970a; HOLT, 1973a, 1973b; BENER; 
ERK, 1980; SCHAUMANN; OPITZ, 1991; FINGERPRINT; PALMPRINT; PORES, 2009), 
entre as mãos direita e esquerda de uma mesma pessoa, entre pais e filhos (HOLT, 
1962; VRYDAGH-LAOUREUX, 1971a) e entre os gêneros feminino e masculino (HOLT, 
1961b; HAJN; GASIOROWSKI, 2000). Estas variações encontradas são designadas 
como variações fisiológicas (PENROSE, 1963).  
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Foram realizados estudos quantitativos dos dermatóglifos (HOLT, 1956/1957; 
VERBOV, 1969a; SMITH; LOESCH; BENER, 1978; BENER; ERK, 1984), sobre herança 
autossômica e de caracteres ligados ao sexo (HOLT, 1961b, PENROSE, 1967; BENER, 
1979b, 1983), simulação de herança mendeliana (EDWARDS, 1960; BENER, 1980b) e 
heterozigozidade parental (VRYDAGH-LAOUREUX, 1970b; BENER, 1980a). A análise da 
relação entre TRC e a variabilidade da contagem entre os dedos (HOLT, 1951b, 1952, 
1953, 1954a, 1955, 1956, 1957, 1958, 1959, 1960, 1961a, 1965b; SINGH, 1968b; JANTZ, 
1975), nos estados poliploides (PENROSE, 1968a) e aneuploides (SCHAUMANN; OPITZ, 
1991) foram de grande importância na genética médica. 
Também foram publicados estudos das espirais nos dedos das mãos (BENER, 
1979a; SINGH; CHATTOPADHYAY; GRAG, 2005) e pés (BENER, 1981a), presilhas e 
trirrádios (HOLT; SHARMA, 1977; DAVID, 1978; HOLT, 1978; BENER, 1980b), arco radial 
hipotenar com herança recessiva (HOLT, 1975c), padrões palmares paratenares 
(BENER, 1981b). Estudos sobre o ângulo atd, contagem de cristas entre t-d (BERG, 
1968), a-b (HOLT, 1968b; CECCARELLI et al., 1968a), t-d e A'-d (HOLT, 1968b) e 
trirrádio palmar axial t (DAVID, 1971b) foram de grande importância genética e 
antropológica. 
A linha ou prega palmar transversal única (anteriormente conhecida como 
prega simiesca), é uma prega transversa modificada que cruza de forma contínua, a 
margem radial para a ulnar da região palmar, podendo ocorrer em indivíduos da 
população geral e em algumas doenças genéticas como a Síndrome de Down 
(CUMMINS; MIDLO, 1961; JOHNSON; OPITZ, 1973; SHIONO, 1986).  
O exame dos dermatóglifos e linhas palmares nestes pacientes podem servir 
para a seleção destes indivíduos para a análise citogenética (MASJKEY et al., 2007).  
A ausência congênita dos dermatóglifos é descrita como forma de herança 
dominante com penetrância incompleta (HOLT, 1964a). Todos estes estudos 
contribuíram de maneira importante e decisiva para a compreensão e entendimento 
científico dos dermatóglifos.  
Uma interessante aplicação dos dermatóglifos, fora da área da patologia, tem 
sido na avaliação da capacidade muscular de atletas, a fim de direcionar a melhor 
modalidade de esporte a ser desenvolvida a cada indivíduo (ABRAMOVA et al., 2000; 
CUNHA JÚNIOR et al., 2005; CABRAL et al., 2005). 
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2.2.9 Estudos antropológicos sobre os dermatóglifos 
Os dermatóglifos ocorrem nas superfícies palmares e plantares dos humanos, 
macacos (três gêneros) e na superfície ventral e distal da cauda de alguns marsupiais 
(CUMMINS; MIDLO, 1943). Não são encontradas cristas semelhantes nas patas de cães 
e gatos (PENROSE, 1969a) e sim em ratos (SCHAUMANN; OPITZ, 1991). 
No homem os dermatóglifos paracem representar resquícios de uma função 
facilitadora na preensão, semelhante a dos símios e para alguns autores teria a função 
de facilitar a preensão das extremidades nos galhos das árvores (CUMMINS; MIDLO, 
1961, PENROSE; OHARA, 1973). Em algumas espécies de símios os coxins volares não 
desaparecem, após a formação embrionária, persistindo de forma proeminente durante 
a vida adulta destes animais. O padrão em presilha é o mais visível nos coxins mais 
planos e áreas alongadas e regiões sem coxins apresentam padrões em linhas 
paralelas (KÜKEN; NEWELL, 2005). 
Verbov, em 1969, comparou as configurações de distribuição em linhas e 
bifurcações dos dermatóglifos com os desenhos das listras das zebras (VERBOV, 
1969a). Os dermatóglifos e minutiaes, por sua grande variabilidade, são úteis nos 
estudos morfológicos das diferenças entre as populações (SHIONO, 1986; 
SCHAUMANN; OPITZ, 1991; GUTIÉRREZ et al., 2007). De 1907 a 1908 um explorador, 
escritor e cientista americano, Charles Wellington Furlong (Figura 67), coletou 
impressões digitais dos amerindios primitivos na Terra do Fogo - Argentina 
(WASHBURN, 1966). Este parece ser um dos primeiros estudos na área antropológica. 
Númerosos trabalhos sobre diferenças raciais (CUMMINS; MIDLO, 1926; SACHS; BAT-
MIRIAM, 1957; MAVALWALA, 1966; CECCARELLI; GIORGI; PACI, 1967a; VERBOV, 
1969a; PENROSE, 1969a; HOLT, 1973ª; HOLT, 1973b; QUESADA; BARRANTES, 1983; 
JANZEN; SALZANO; PALATMIC, 1983; BENER, 1985a; SHIONO, 1986; REDDY et al., 
2001; HAIGUO; YAO-FONG, 2004; GASIOROWSKI, 2005a; KARMAKAR; YAKOVENKO; 
KOBYLIANSKY, 2005) foram realizados. Sarah Holt estudou os dermatóglifos na 
população inglesa (HOLT, 1949), Vrydagh-Laoureux nos belgas (VRYDAGH-LAOUREUX, 
1971b), Rife nos índios da Flórida, EUA e nos Portoriquenhos (RIFE, 1968a, 1968b) e 
Pons nos habitantes das ilhas espanholas Grande Canária (PONS, 1967). Robson, 
Parsons e Singh publicaram estudos sobre dermatóglifos nos aborígenes australianos 
(SINGH, 1968a; ROBSON; PARSONS, 1967). Singh estudou australianos descendentes 
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de europeus (SINGH, 1967a) e indígenas da Nova Guiné (SINGH, 1967b; PRICE; 
SINGH, 1968).  
Estudos dos dermatóglifos buscando diferenças entre os sexos feminino e 
masculino (HOLT, 1961a, 1961b, GIBBS 1967; VRYDAGH- LAOUREUX, 1970b; HOLT, 
1973b, BENER, 1979a), grupos sanguíneos (PRICE; SINGH, 1968; BENER, 1982, 
1985b) e de raça (DE SÁ E BENEVIDES FILHO; SALZANO, 1969; BABLER, 1977) em 
indivíduos da população geral foram realizados com os mais diferentes resultados.       
Cummins e Midlo em 1943 apresentam em seu livro tabela com estudos de diversos 
autores comparando os padrões dermatoglíficos nas diferentes populações e entre os 
sexos:  
 
QUADRO 3-  PADRÕES DERMATOGLÍFICOS NAS DIFERENTES  
POPULAÇÕES E ENTRE OS SEXOS  
(modificada pela autora de CUMMINS; MIDLO, 1943)  
 
POPULAÇÃO % A PU PR V 
Pigmeus 
(Dankmeijer) 
     
HOMENS 15,9 61,6 2,8 19,6 
MULHERES 17 60,7 2 19,6 
Tobabataks 
(Maasland) 
HOMENS 1,6 52,2 3,1 43,9 
MULHERES 1,9 55,8 1,9 39,6  V 
Coreanos 
(Kubo) 
HOMENS 2,3 52,5 3,7 44,7 
MULHERES 2,8 51,2 2,6 45,7 
Portugueses 
(Valadares) 
HOMENS 2,4 65,1 65,1 32,4 
MULHERES 2,8 68,1 68,1 29 
Javaneses 
(Dankmeijer) 
HOMENS 2,7 58,5 2,8 35,9 
MULHERES 3,3 61,9 2,1 32,7 
Judeus 
(Cummins e Midlo) 
HOMENS 4,6 50,6 2,7 42,1 




HOMENS 4,8 54,5 4,4 36,3 
MULHERES 7,8 56,4 3,7 32,1 
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POPULAÇÃO % A PU PR V 
Portugueses 
(de Pina) 
HOMENS 4,2 68,6 68,6 26,9 




HOMENS 5,4 59,3 5,5 29,8 
MULHERES 7,5 61,9 4,4 26,2 
Negros 
(Dankmeijer) 
HOMENS 5,5 62,2 3,3 28,8 
MULHERES 8,5 61,4 2,2 27,9 
Russos 
(Semenowsky) 
HOMENS 6,2 61,7 61,7 32,1 
MULHERES 8,4 64,3 64,3 27,3 
Portugueses 
(Lopes) 
HOMENS 6,1 26,9 67 6,7 
MULHERES 6,7 66 66 27,2 
Alemães 
(Karl) 
HOMENS 6,7 67,1 67,1 26,3 




HOMENS 6,8 61,5 5,9 26,5 




HOMENS 6,7 67,5 67,5 25,7 
MULHERES 5,1 64,9 64,9 29,9 
Holandeses 
(Dankmeijer) 
HOMENS 7,7 60,7 5,4 26,2 




FIGURA 67 - CHARLES WELLINGTON FURLONG 
FONTE: http://www.corbisimages.com 
Toledo et al. estudaram os padrões dermatoglíficos em homens e mulheres da 
população normal de São Paulo obtendo: em 106 homens, 682 (64,3%) de PU, 56 
(5,3%) PR, 274 (25,9%) V, 48 (4,5%) A, em 100 mulheres 671(67,1%) de PU, 87 
(8,7%) PR, 162 (16,2%) de V e 80 (8%) de A (TOLEDO et al., 1969). Mesmo com os 
estudos realizados nas mais diferentes raças não é possível determinar por meio do 






2.2.10 Métodos estatísticos aplicados no estudo dos dermatóglifos 
Numerosos cientistas colaboraram no desenvolvimento e aperfeiçoamento de 
métodos e fórmulas estatísticas aplicadas aos dermatóglifos. Heinrich Poll5  e Kirchmair6 
citados por Cummins e Midlo, desenvolveram o manuar, bimanuar e ambimanuar, métodos 
analíticos de dactilograma e método para a análise das impressões digitais (CUMMINS; 
MIDLO, 1961).  
Bonnevie realizou inúmeros estudos estatísticos e analíticos (valor quantitativo 
de Bonnevie) que foram aperfeiçoados por vários outros cientistas como Mueller, 
Newman e Grüneberg, Geipel, Cummins e Steggerda, Whipple, Ploetz-Radmann, Norma-
Ford, Valsik, Meyer-Heydenhagen, Ride, Belleti e Ferrer, Lecha-Marzo, Pond, Sharp e 
Stockis (CUMMINS; MIDLO, 1961). A análise dos achados na região plantar foi 
desenvolvida por Takeya, de Pina e Newman Steffens. Estudos de herança, classificações 
para as linhas principais palmares, áreas do trirádio axial e configuracionais foram 
aperfeiçoadas a partir do método de Bonnevie (CUMMINS; MIDLO, 1961). Númerosos 
métodos estatísticos e algorítmos, com as mais variadas abordagens, têm sido 
aplicados em estudos antropológicos, populacionais e genéticos dos dermatóglifos 
(PENROSE; LOESCH, 1970, 1971a, 1971b; FINGERPRINT; PALMPRINT; PORES, 2009). 
Na Austrália, em 1968, Singh propôs método estatístico modificado para 
calcular a assimetria das cristas (SINGH, 1968c).  
A escola Britânica foi a grande responsável por desenvolver alguns dos métodos 
estatísticos mais utilizados e modernos para o estudo desta ciência (BOLLING et al., 
1971; SCHAUMANN; OPITZ, 1991). Os principais problemas encontrados nos estudos 
dos dermatóglifos são: amostras pequenas, grupo controle inadequado, doenças com 
etiologias multifatoriais, estudo limitado a algumas poucas alterações dos dermatóglifos 
                                            
5 5 Poll , H. Das Manuar oder die Verteilung der Fingerleistenmuster bei verschiedenen Rassen. Verhandl. D. 
Ges. F. phys. Anthropo., vol. 5, pp. 49-59, 1931. [This paper is sometimes erroneously credited to H. Virchow, 
who had merely presented it for Poll before a meeting of the German Association of Phisical Anthropology.]. 
Heinrich Poll Papers. Owing to the circumstances of the latter years (1934-1939) of his life in Germany, Poll was 
apprehensive about the safety of his collection of prints and notes on research. To ensure safe-keeping he 
placed all this material in custody of the present authors. 
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(por exemplo, não dando a importância devida às alterações das linhas palmares), 
análise estatística inapropriada e falha na interpretação dos resultados (CUMINGS, 
1968; DAVID, 1971a; MAVALWALA; MAVALWALA; KAMALI, 1991; SCHAUMANN, 1991). 
Sugere-se analisar grandes grupos de pacientes com grupo controle escolhido 
cuidadosamente (VERBOV, 1985). 
2.3 ALTERAÇÕES DOS DERMATÓGLIFOS  
As malformações nos dermatóglifos são importantes como sinais físicos para 
diagnóstico de alterações congênitas e das mais variadas doenças em clínica e 
pediatria. Podem servir como marcadores cutâneos se aliadas a outros sinais clínicos e 
sintomas, apesar de pouco reconhecidas (ACHS; HARPER; HARRICK, 1966). 
As alterações dermatoglíficas congênitas podem ser divididas segundo David 
em aplasia, hipoplasia, dissociação, cristas curtas (ridges-of-the-end) e cristas curtas 
com dissociação de cristas (DAVID, 1971c, 1973b, 1973c). A aplasia é a ausência 
completa das cristas, permanecendo as linhas de flexão palmares ou plantares. 
Também denominada de adermatoglifia está presente em várias formas de displasias 
ectodérmicas, nas quais recentemente foram encontradas mutações do co-ativador 
transcripcional p63. Uma Síndrome deste grupo, foi descrita com alterações nos 
membros (adermatoglifia), unhas, dentes, cabelos e glândulas, apresentou mutação no 
gene c.893G > A; p. Arg298Gln (ALMEIDA JUNIOR, et al., 2010). Na hipoplasia 
observam-se cristas com pouca espessura que apresentam-se como linhas brancas na 
impressão com tinta. Há casos descritos de hipoplasia de herança autossômica 
dominante, aneuploidias, deformidades congênitas dos membros e são indistinguíveis 
da atrofia adquirida das cristas. Podem ser encontradas nos indivíduos com doença 
celíaca, que melhoram da atrofia dos dermatóglifos com dieta livre de glúten 
(SCHAUMANN; OPITZ, 1991). Na dissociação das cristas, estas seguem trajetos 
retilíneos para bruscamente serem interrompidas formando pequenas cristas que 
tendem a ser curvas e desorganizadas. São mais frequentemente encontradas nos 
                                                                                                                                            
6 
6 
KIRCHMAIR, H. e POLL, H. Zur Charakteristik des Rassenunterschiedes des Daktylogramms. Deltie, 
Strobotoxie und Brochie. Biol. Generalis, vol. 12, pp. 202-216, 1936. 
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primeiros quirodáctilos e seguindo em ordem decrescente até o dedo mínimo e nas 
regiões do t trirrádio palmar. Podem ser localizadas ou disseminadas a toda a região 
palmar levando ao desaparecimento das cristas. É relatada como tendo herança 
autossômica dominante ou esporádica, podendo ser encontrada nas anormalidades 
cromossômicas, em esquizofrênicos e na fibrose cística, como sinal de sofrimento 
(RAPHAEL; RAPHAEL, 1962). As cristas curtas (ridges-of–the-end) parecem ter herança 
autossômica dominante com alguns casos familiares relatados. Apresenta cristas que 
se dispõe de certa forma de modo vertical até o final dos limites das polpas digitais e 
apresenta t'. A presença de ridges–of–the-end e dissociação das cristas foi encontrada 
em duas famílias, acometendo palmas e plantas e provavelmente possui herança 
autossômica dominante (DAVID, 1973b). Estas alterações congênitas dos dermatóglifos 
são de importância clínica para o diagnóstico de doenças hereditárias. O médico deve 
estar treinado, e incluir no exame semiológico do paciente, a avaliação dos 
dermatóglifos palmo-plantares (DAVID, 1973a).  
2.3.1 Alterações dos dermatóglifos nas doenças genéticas 
Alterações congênitas dos dermatóglifos podem ocorrer num estádio precoce 
do desenvolvimento embrionário fetal, na fase da formação e crescimento dos membros, 
no terceiro mês de vida intrauterina. Doenças congênitas e síndromes podem do 
mesmo modo afetar o formato dos dermatóglifos (OKAJIMA, 1975). Malformações como 
polidactilia, ectrodactilia, dedos unidos por membranas (PENROSE, 1969a), êrro 
genético, rubéola (PURVIS-SMITH; MENSER, 1968), ação de drogas (talidomida) ou 
raios-X, nos primeiros meses de vida embrionária podem afetar a formação dos 
padrões das cristas (HOLT, 1973b; VERBOV, 1985). 
Nas assimetrias congênitas envolvendo os membros do corpo, a presença de 
dermatóglifos normais pode sugerir que a alteração na formação do membro foi de 
início tardio, ao contrário se as alterações dermatoglíficas estão presentes no membro 
afetado, este fato pode sugerir que a assimetria foi de início precoce no embrião 
(JOHNSTON; PENROSE, 1966).  
Nos estados de aneuploidia (PENROSE; LOESCH, 1967), aneuploidia dos 
cromossomos sexuais, Síndrome de Klinefelter (PENROSE, 1963; UCHIDA, 1966; 
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HUNTER, 1968; TSUBOI; NIELSEN, 1969; HOLT, 1973b; KOMATZ; YOSHIDA, 1976; 
SHIONO et al., 1977; KOMATZ et al., 1981; SONTAKKE; GHOSH; PAL, 2010), e com 
mosaicismo na Síndrome de Turner (PENROSE, 1963; HOLT; LINDSTEN, 1964; 
SAKSENA; KUMAR, 1968a, 1968b; KOBYLIANSKY et al., 1997) são encontradas 
alterações dermatoglíficas. Nos casos de anormalidades numéricas dos cromossomos, 
alterações caracteristicas morfológicas podem ocorrer (EMERIT et al., 1968; ALTER, 
1969). Estas podem ser atribuídas a um desequilíbrio dos líquidos nos primeiros 
estágios do desenvolvimento embrionário (PENROSE, 1968b). Na Síndrome de Turner o 
edema fetal poderia influenciar no aparecimento de um número maior de cristas e o 
ângulo atd geralmente é maior que o normal e menor que na Síndrome de Klinelfelter. 
Nesta existiria, ao contrário, uma desidratação. Assim, um menor número de 
cromossomos X, tenderia a um maior TRC e, ao contrário, um maior número de 
cromossomos X, a um menor TCR (PENROSE, 1968a). Parece que quanto maior o 
número de cromossomos sexuais menor é o número do TRC (PENROSE, 1968a; VERBOV, 
1970a; SCHAUMANN; OPITZ, 1991). 
Já está estabelecido que as alterações nos dermatóglifos originadas pelas 
alterações cromossômicas são devidas mais por sua ação mecânica do que pela ação 
química direta dos genes (PENROSE, 1969a). Outras doenças, tanto cromossômicas 
como gênicas, nas quais foram encontradas alterações dos dermatóglifos são: 
Síndrome de Poland (KUKLIK, 2000), Síndrome de Ellis-van Creveld (SHIONO, 1986), 
Síndrome de Ehlers-Danlos, Síndrome de Holt-Oram, Síndrome de Waardenburg, 
Síndrome de Kabuki (MA; CHOW; YAU, 2005), Síndrome de Prader-Willi (HOLT, 1975a, 
SCHAUMANN; OPITZ, 1991), Síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (KUMAR; 
MANOU, 2003), Síndrome mosaico i (12p), Síndrome de Pallister-Killian (SCHAUMANN; 
OPITZ, 1991), Síndrome de Alpert, Síndrome de Cornelia de Lange onde ocorre prega 
palmar única, profunda e aumento do angulo atd (SMITH, 1966; VERBOV, 1970a), 
Síndrome de Börjeson-Forssman-Lehmann (VEALL et al., 1979), Síndrome do X Frágil 
(ANDONEGI, 2005), Síndrome de Rubinstein-Taybi (BERG et al., 1966; HERRMANN; 
OPITZ, 1969), trissomia do cromossomo 8 (PENROSE, 1972), trissomia do 13 
(PENROSE, 1963; HOLT, 1973b) e 17 e 18 (WALBAUM et al., 1966; PENROSE, 1963; 
PENROSE, 1969b), cromossomo 17 em anel (CARPENTER et al.; 1981), Síndrome 
microftalmia de Lenz (TRABOULSI et al., 1988), Síndrome de Smith-Lemli-Opitz, lábio 
leporino e palato fendido (BALGIR; MITRA, 1986; SCOTT et al. 2005a, 2005b; MATHEW; 
HEDGE; RAI, 2005), Síndrome do Cri du Chat (WARBURTON; MILLER, 1967; HOLT; 
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NIEBUHR, 1979; SHIONO, 1986), Trissomia familiar "9 p parcial" (CENTERWALL; 
MILLER; REEVES, 1976), gigantismo cerebral e neurofibromatose (SHIONO, 1986; 
VORMITTAG et al., 1986). 
Alterações congênitas nos dermatóglifos são observadas na Síndrome de 
Down: trirrádio palmar axial deslocado distalmente (t'), prega palmar com grau de 
transversalidade acentuado formando a prega palmar transversal (uni ou 
bilateramente), padrões na região hipotenar e presença de presilha distal na área 
interdigital III. Se presilhas radiais estão presentes, estas estão localizadas no quarto e 
quinto quirodáctilos. O TRC em média é menor comparado a indivíduos da população 
geral (mão direita: I > III > II > IV > V, mão esquerda: I > III > IV > II > V). Outras 
trissomias, como a Síndrome de Patau, apresentam prega palmar transversal única, 
trirrádio axial t'''ou t', presença de padrões dermatoglíficos na área tenar, aumento do 
número de presilhas radiais na falange distal dos dedos, nas plantas dos pés redução 
do número de trirrádios, presença de arco ou arco em S na área halucal e extensão 
dos padrões palmares nos dedos supranumerários (FORD; FRUMKIN, 1942; HOLT, 
1951a; PENROSE, 1954; WALKER, 1957, 1958; PENROSE, 1963; WALKER et al., 1963; 
WALKER; JOHNSON, 1964; HOLT, 1964b; BECKMAN; GUSTAVSON; NORRING, 1965; 
HOLT, 1965a; ROSNER; ONG, 1967; ROSNER; STEINBERG; SPRINGGS, 1967; 
VRYDAGH-LAOUREUX, 1967; HORVÁTH, 1969; PENROSE, 1969a; STEPHENS; 
SHEPARD, 1980; BEIGUELMAN, 1982; SHIONO, 1986; DURHAM; KOEHLER, 1989; 
LANGENBECK; HERZBERGER; KÜMMERLE, 2000). Shapiro demonstrou um desvio 
médio máximo da medida do ângulo atd, maior que 60% em ambos os sexos, na 
Síndrome de Down quando comparado a grupo controle. Demonstrou que este 
parâmetro quantitativo dos dermatóglifos, por ser menos estável, resulta em uma maior 
variação (SHAPIRO, 1975). Na Síndrome de Edwards há predomínio de arcos nos dígitos, 
mínimo de sete, trirrádio palmar axial t'ou t'', pregas interfalangeanas distais ausentes, 
prega palmar transversal única presente (PENROSE, 1954, 1963; PENROSE, 1969a; 
STEPHENS; SHEPARD, 1980; BEIGUELMAN, 1982; SHIONO, 1986; DURHAM; KOEHLER, 
1989; LANGENBECK, HERZBERGER e KÜMMERLE, 2000), com malformação dos 
membros e presença de ângulo atd maior que 45o (o trirrádio axial está situado mais 
distante do que o normal) (Figura 68). Nesta síndrome ainda ocorrem númerosos arcos 
simples nos dedos das mãos e dos pés, e as presilhas radiais predominam nos dedos 





FIGURA 68 - LINHAS DÍGITO-PALMARES EM CRIANÇA NORMAL 
(A), COM SÍNDROME DE DOWN (B), COM SÍNDROME 
DE PATAU (C) E COM SÍNDROME DE EDWARDS (D) 
FONTE: Beiguelman (1982, p.317) 
Muitas outras doenças cursam também com alterações dermatoglíficas: 
malformação das mãos, camptodactilia, sindactilia (VERBOV, 1970a), polidactilia com 
presença de um dedo extra e um trirrádio a mais (PENROSE, 1963; EBLING; EADY; 
LEIGH, 1992), ausência ou hipoplasia do polegar (HOLT, 1972b), ausência congênita 
das falanges (VERBOV, 1994), trifalangismo do polegar, anoniquia (onde os 
dermatóglifos extendem-se para a superfície do leito ungueal) (PENROSE, 1965a), 
hipoplasia da falange distal e braquidactilia (PENROSE; HOLT, 1966).  
Anomalias como sindactilia, displasias radiais, ectrodactilia e adactilia (ausência 
de dígitos) são erros na morfogênese que ocorrem muito antes do desenvolvimento 
dos padrões dermatoglíficos. Estas alterações levam a presença de uma menor 
quantidade de trirrádios e alteração nos arranjos das cristas (HOLT, 1973b; PENROSE, 
1963). 
Nas alterações dos dedos causadas por bridas aminióticas com adesões, 
mutilações e amputações (nas pseudosindactilias), pode ocorrer a fusão dos padrões 
dermatoglíficos e amputação de parte do padrão pelas bridas, decorrentes de um 
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defeito intrínseco das membranas extraembriônicas e do ectoderma (MULVIHILL; 
SMITH, 1969; SCHAUMANN; OPITZ, 1991).  
Algumas alterações raras como a formação de linhas verticais em algumas 
mãos com deformidades, de origem desconhecida, podem ser observadas (PENROSE, 
1963).  
Lábio leporino, palato fendido, gigantismo cerebral, ausência ou hipoplasia do 
polegar, trifalangismo do polegar e Síndrome de Holt-Oram apresentam alterações nos 
dermatóglifos e trirrádio axial deslocado (VERBOV, 1970a, KOENIG; LYNCH; YANCEY, 
2008).  
A ectrodactilia (com perda de dígitos) e sindactilia (com fusão dos dedos) levam a 
perda de trirrádios e importante alteração no arranjo das cristas (PENROSE, 1963).  
Danos no feto por exposição materno-fetal a drogas ou medicações e o álcool 
podem levar a alterações dos dermatóglifos, o mesmo ocorrendo com infecções virais e 
radiação (VERBOV, 1985). A hipoplasia dos dedos se apresenta na Síndrome de 
Difenilhidantoina Fetal e na Síndrome Álcool-fetal podem ocorrer inúmeras malformações 
dos dedos e das pregas palmares (BHASIN et al., 1980). A Síndrome da Rubéola cursa 
com aumento da frequência de verticilos, reduzida contagem do número de cristas 
entre a-b, um grande ângulo atd, presença de um maior número de padrões palmares e 
maior frequência de pregas palmares transversais únicas. Estes achados são 
diferentes dos encontrados nos indivíduos da população geral (ALTER; SCHULENBERG, 
1966).  
Nas alterações congênitas dos membros, neurohipotrofias, como defeitos do 
tubo neural e espinha bífida, pode ocorrer a ausência dos dermatóglifos indicando um 
pior prognóstico da doença nestas crianças (SCHAUMANN; OPITZ, 1991).  
Doenças genéticas, que são acompanhadas com retardo no crescimento fetal 
(Síndrome de Down) e com hipoplasia dos brotos embrionários das mãos (trissomia do 
18), levam à alteração dos dermatóglifos (STEPHENS; SHEPARD, 1980; VERBOV, 1970a). 
Na Síndrome de Down as mãos são pequenas, existe presença de prega palmar 
transversal única (presente em cerca de 50% dos casos), trirrádio axial na posição do 
centro da mão (t'') e menor número de arcos e espirais nos dígitos (CECCARELLI; 
GIORGI; PACI, 1967b; ACHS; HARPER, 1968). Em um estudo verificou-se que um terço 
dos casos apresentava presilha ulnar nos 10 digitos e presença de presilhas radiais nos 
dedos anulares (HOLT, 1973b). Alguns autores sugerem que os dermatóglifos dos 
familiares desta síndrome poderiam estar alterados sugerindo o aparecimento da 
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doença em seus descendentes (HOLT, 1963; KATZNELSON et al., 1999). Segundo 
Verbov somente a presença de alterações dermatoglificas nesta síndrome não é 
suficiente para a sua confirmação diagnóstica (VERBOV, 1985).  
Na Síndrome Unha-patela os dermatóglifos são anormais e ocupam o local da unha, 
podendo ocorrer a presença de presilha sem trirrádio no ápice do dedo afetado (HOLT, 
1968a).  
Na anoníquia, hipoplasia da falange distal, braquidactilia, camptodactilia, 
sindactilia, polidactilia (HOLT, 1973b; ATASU, 1976; HOLT, 1975b; SHIONO; OGINO, 
1980), displasias craniofaciais e artromiogripose congênita múltipla (HOLT, 1965b) 
podem ser encontradas alterações dermatoglíficas.  
Mais recentemente uma síndrome tem sido descrita, com pregas palmares bem 
demarcadas (hiperlinearidade palmar), displasia odontomaxilar segmentar, hipertricose 
facial e lábio fissurado (KOENIG; LYNCH; YANCEY, 2008).  
É descrita, porém rara, a ausência congênita dos dermatóglifos que pode ser 
completa (Figura 69), com cristas hipoplásicas, cristas dissociadas e cristas (ridges-of-
the-end) incompletas (DAVID, 1973b). 
 




Uma rara síndrome autossômica dominante apresenta ausência completa de 
cristas dermatoglíficas palmo-plantares, bolhas e cistos de milia no período neonatal, 
fissuras e bolhas traumáticas no adulto e ausência de sudorese e contração dos dedos 
(BAIRD, 1964; DAVID, 1973a; REED; SCHREINER, 1983; LÍMÓVA; BLACKER; LEBOIT, 
1993). Não se encontrava nesta síndrome qualquer anormalidade cromossomal  
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(HOLT, 1964a). Atualmente foi designada como Síndrome de Basan com herança 
autossômica dominante. É também denominada de "Doença do retardo na imigração" pois 
há dificuldade na identificação destes indivíduos que não possuem dermatóglifos 
(GAGEY-CARON; STALDER; BARBAROT, 2009; BURGER et al., 2011; LUNA; LARRALDE, 
2011).  
Na síndrome de Naegeli-Franceschetti-Jadassohn, uma displasia ectodérmica que 
cursa com ausência dos dermatóglifos, foi identificado um gene que provavelmente 
esteja envolvido na formação dos dermatóglifos e demais estruturas epiteliais 
(FINGERPRINT, PALMPRINT, PORES, 2009; McLEAN; EPITHELIAL GENETICS GROUP, 2003). 
Na displasia ectodérmica anidrótica as impressões com tinta dos dermatoglífos estão 
alteradas pela ausência dos poros de suor (CHERRILL, 1950; KARGÜL et al., 2001). As 
displasias ectodérmicas hipoidrótica ou anidrótica, recessiva ligada ao sexo ou 
dominante, apresentam alteração dos dermatóglifos e aumento do ângulo atd. Por meio 
destes achados é possível detectar também o portador da doença (VERBOV, 1970a).  
As alterações dermatoglíficas nas diferentes doenças genéticas, podem 
contribuir para a seleção de indivíduos a serem estudados, principalmente nas doenças 
poligênicas (VERBOV, 1970a, 1985; SCHAUMANN; OPITZ, 1991). 
Em algumas doenças como a esclerose tuberosa (autossômica dominante), 
não se encontraram até o momento alterações dermatoglíficas (VERBOV, 1985). Muitas 
anormalidades cromossômicas podem ser encontradas, associadas com alterações 
individuais, somente com diferenças na frequência, intensidade e multiplicidade 
das anomalias (VERBOV, 1985). 
Muitas alterações dermatoglíficas são semelhantes nas mais variadas doenças. 
Estas podem ser características suficientes para sugerir um diagnóstico de doença 
(SHIONO, 1986; SCHAUMANN; OPITZ, 1991).  
Alguns autores sugerem que a análise dos dermatóglifos deve ser realizada 
pelo geneticista clínico e pediatra frente a suspeita de uma doença genética, sendo um 
método auxiliar no diagnóstico de muitas doenças (SCHAUMANN; OPITZ, 1991). A 
avaliação dos dermatóglifos é um método simples, não invasivo e de menor custo 
(KUMAR; MANOU, 2003). Sugere-se que os achados dermatoglíficos sejam associados 
ao exame físico do paciente, principalmente nas doenças genéticas, e não como 





2.3.2 Alterações dos dermatóglifos em diversas doenças 
Alterações nos dermatóglifos têm sido estudadas em doenças de diferentes 
etiologias (SCHAUMANN; OPITZ, 1991). Os dermatóglifos, isoladamente, não servem 
como diagnóstico clínico das doenças pela grande variabilidade natural que 
apresentam, e igualmente, um achado somente não pode ser utilizado para o 
diagnóstico de uma doença em particular. No entanto, um exame completo do paciente 
em caso de origem genética da doença, deve incluir a observação dos dermatóglifos 
palmares e plantares (VERBOV, 1970a, FULLER, 1973). Os dermatóglifos são amplamente 
estudados nas mais variadas doenças: diabetes mellitus tipo 1 e 2 (BARTA; VARI; SUSA, 
1970a, 1970b; BUTI et al., 1972; VERBOV, 1973; DIZUBA, 1973; SAGREDO, 1975; 
BARTA; HERRERA, 1976; ESWARAIAH; BALI, 1977; REGÖLY-MÉREI; KAMMERER, 
1978; SAKSENA; THAKUR, 1979; ERLICK et al., 1983; KHAMRAEVA; KHAMRAEVA, 
1985; POBISOVA et al.,1987; SINGH et al., 1988; MANDASESCU; RICHARDS; 
CADMAN, 1991; ZIEGLER et al., 1993; BETS et al., 1994; VERA; CABRERA; GUELL, 
1995; SHIELD et al., 1995; RAVINDRANATH; THOMAS, 1995; PLATILOVÁ et al., 1996; 
KAHN et al., 2009), doença celíaca com a atrofia das cristas dermatoglíficas nos adultos 
é este um fator prognóstico para a doença (SCHAUMANN; OPITZ, 1991), fenilcetonúria, 
doença de Wilson (HODGES; SIMON, 1962), hipertensão arterial (cursa com presença de 
espirais e ângulo palmar estreito) (GODFREY et al., 1993, STEVENSON; WEST; 
PHAROAH, 2001), acidente vascular cerebral (BRINAR et al., 1991), infarto do miocárdio, 
cardiopatia reumática, prolapso de válvula mitral (SWARTZ; HERMAN; TEICHHOLE, 1976, 
TAY et al., 1985), persistência do ducto arterioso (CASCOS; SAGREDO, 1975), doenças 
cardíacas congênitas (EMERIT; FEINGOLD; GROUCHY, 1968; PACI et al., 1968, 
CECCARELLI; GIORGI; PACI, 1968) e adquiridas (TAKASHINA; YORIFUJI, 1966; DAVID, 
1981; DURHAM; KOEHLER, 1989), embriopatia por rubéola (ALTER; SCHULENBERG, 
1966; ACHS; HARPER; SIEGEL, 1966), mutação gênica por toxinas e poluentes 
(HOPKINS, 1994), leucemia (ALEXANDROWICZ; DEBSKY; SCHIFFER, 1969; VERBOV, 
1969b, 1970b, 1970c; VENTRUTO et al., 1974; EDELSTEIN; AMYLON; WALSH, 1991; 
BUKELO et al., 2011), beta-talassemia (SOLHI et al., 2010), câncer de laringe (RUDIC; 
MILICIC; LETINIC, 2005) e gástrico (ZIVANOVIC-POSILOVIC; MILICIC; BOZICEVIC, 2003), 
autismo (MILICIC; PETKOVIC; BOZICOV, 2003), retardo mental (CARVALHO; CARVALHO, 
1962; ALTER; BRUHL, 1967; CECCARELLI et al., 1968b; ERMAKOVA; GRIGORIEVA, 
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1983; ROSA et al., 2001), microcefalia e hidrocefalia (ROSNER; STEINBERG; 
SPRINGGS, 1967), epilepsia (ROSNER; STEINBERG; SPRINGGS, 1967), esquizofrenia 
(WALKER, 1956; PONS, 1959; RAPHAEL; RAPHAEL, 1962; SINGH, 1967b; ROSNER; 
STEINBERG, 1968; MARTÍN et al., 2004; ROSA et al., 2005; VINITZEA, 2005; FATJÓ-
VILAS et al., 2008; ARUNPONGPAISAL et al., 2011), distúrbios psiquiátricos variados em 
crianças (SANK, 1968), oligofrenia (HIRSCH, 1969; ERMAKOVA; GRIGORIEVA, 1983), 
Alzheimer (BERR et al., 1992), alcoolismo crônico (EBLING; EADY; LEIGH, 1992), 
miastenia gravis (ROSNER, 1969), paralisia braquial (POLOVINA et al., 2006, 2007), 
glaucoma de ângulo aberto primário (NOVAK-LAUS et al., 2005, 2006), displasias 
esqueléticas (DAVID, 1977; SCHAUMANN; OPITZ, 1991), síndromes de resistência a 
adrenocorticotropina (CLARK; WEBER, 1998; MA; CHOW; YAU, 2005), hiperplasia 
congênita da adrenal (BÖRGER; HELD; LÜTTGEN, 1986), constipação crônica (GOSHIMA; 
FAGUNDES-NETO; BATISTA DE MORAIS, 2004) asma extrínsica (PAVIÉEVIÉ et al., 1994), 
tumores malignos de pulmão (PAVIÉEVIÉ et al., 1995) e mama (CUMINGS, 1968; SRIDEVI; 
DELPHINE; SESHAGIRI., 2010) e mucoviscidose (STEIN; ROTT, 1980).  
Pacientes com diabetes mellitus, pela ação crônica da doença no tecido 
cartilaginoso, podem apresentar dificuldades na laringoscopia (REISSELL et al., 1990; 
NADAL, 1998; VANI; KAMATH; NAIK, 2000) e mobilidade articular limitada. Estudando os 
dermatóglifos destes pacientes observam-se alterações que podem ser de valor auxiliar 
no diagnóstico para o diabetes mellitus (VERA; CABRERA; GUELL, 1995).  
A deficiência na formação das cristas é observada em 1% dos indivíduos da 
população geral, enquanto está presente em 18% dos casos de esquizofrenia (EBLING; 
EADY; LEIGH, 1992).  
Hecht descreveu a inibição do crescimento dos dermatóglifos na paralisia 
infantil, neurite periférica, no nanismo, acromegalia e dedos hipocráticos (CASTELLANOS; 
RIBEIRO, 1953).  
Estudos com diferenças no TRC foram utilizados como marcadores de 
distribuição de tecido na parte superior do corpo, para risco de diabetes mellitus tipo 2 e 
risco de vida, em homens adultos (KAHN et al., 2001). A alta frequência de A, em fetos, 
pode estar associada a aborto espontâneo (BABLER, 1978). 
Na odontologia há estudos sobre má oclusão (KAWALA; ANTOSZEWSKA; 
NECKA, 2007), cáries dentárias (ATASU, 1998), hipodontia congênita (ATASU; AKYUZ, 
1995) e bruxismo (POLAT et al., 2000). 
121 
 
Na fenilcetonúria, Alter, não encontrou diferenças estatisticamente significativas 
quando comparou indivíduos doentes e normais (ROSNER; STEINBERG; SPRINGGS, 
1967; ALTER, 1967) resultados diferentes dos achados por Hirsch (HIRSCH, 1965). 
Diversas outras doenças e erros inatos do metabolismo (homocistinúria e 
porfiria), incontinência pigmentar, ictioses, pseudoxantoma elastico, não foram 
investigadas quanto à alterações dermatoglíficas, sendo um campo ainda a ser 
explorado (VERBOV, 1985; SCHAUMANN; OPITZ, 1991). 
2.3.3 Alterações dos dermatóglifos nas doenças dermatológicas 
Na área dermatológica, as alterações dermatoglíficas tanto em número 
(quantitativas) quanto em forma (qualitativas) são utilizadas como sinais cutâneos que 
podem auxiliar no diagnóstico e também podem indicar uma tendência de um indivíduo 
a desenvolver certa condição em particular (GIBBS, 1967). Por este motivo, os 
dermatóglifos podem ser considerados um marcador cutâneo no diagnóstico de muitas 
doenças. 
Na alopécia areata há uma diminuição na incidência de presilhas ulnares no 
segundo dígito esquerdo em ambos os sexos (VERBOV, 1968) e na psoríase um 
aumento na incidência de espirais no quarto dígito, mais acentuado na mão direita 
(VERBOV, 1967; EBLING; EADY; LEIGH, 1992).  
Na Hipomelanose de Ito, que cursa com mosaicismo cutâneo, demonstraram 
presença de prega palmar transversal única, grande número de pregas secundárias, e 
um alinhamento longitudinal da linha principal A bilateralmente (VORMITTAG; 
ENSINGER; RAFF, 1992). 
Na hanseníase há alterações de ordem trófica, por neurite, levando a atrofia 
completa das papilas dos dígitos dos dedos (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953).  
Doenças como o líquen plano, poroqueratose, hiperceratose focal acral, ictiose, 
psoríase, processos de liquenificação, verrugas virais e calosidades palmares e plantares, 
alteram as imagens dermatoglíficas tanto no exame clínico como na impressão das 
mesmas, deixando-as pouco nítidas (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953; CUNHA FILHO, 
2008). Doenças que produzem escamas na pele (psoríase) podem levar a aderência 
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das mesmas na tinta de impressão, produzindo áreas impressas claras (CASTELLANOS; 
RIBEIRO, 1953). 
Na esclerodermia as áreas esclerodérmicas da pele não se imprimem bem. Os 
cortes circulares cicatrizados e as feridas cortantes na pele podem modificar a forma e 
o tamanho completo da impressão digital (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953). 
Leonídio Ribeiro descreveu, em 1940, a presença das linhas brancas (Figura 70) e 
a destruição dos desenhos dermatoglíficos em pacientes com hanseníase 
(CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953; ALMEIDA; GALLO; CONCEIÇÃO, 1985; ALMEIDA; 
GALLO; OLIVEIRA, 1984). Este achado parece ser útil como método de triagem para 
identificar um portador potencial ou real de hanseníase, bem como servir de valor 
preditivo nestes pacientes. Indivíduos com hanseníase apresentaram, em um estudo, 
ausência de presilha ulnar no polegar e dedo mínimo (ALMEIDA; GALLO; OLIVEIRA, 1984).  
 
FIGURA 70 - LINHAS BRANCAS NA HANSENÍASE 




2.3.4 Destruição dos dermatóglifos 
Os dermatóglifos permanecem imutáveis do terceiro mês de vida intrauterina 
até a decomposição cadavérica (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953), mesmo assim, 
podem ser vistos em múmias egípcias com mais de dois mil anos de idade (PENROSE, 
1969a; HARVEY, 1986; SCHMIDT; NAWROCKI; WILLIAMSON, 2000).  
Doenças locais ou generalizadas, traumatismos locais da pele e sistema 
nervoso central podem levar à deformação e destruição das cristas papilares, alterando 
as impressões digitais (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953). 
Hecht, em 1907, Claude e Chauvet, em 1911, Oppenheim, Cestan, Descomps e 
Euzire, em 1916, descreveram as alterações pelas mais variadas causas nos 
dermatóglifos. Fatores como radiodermites, sífilis (PINKUS; PLOTNICK, 1958), 
esclerodermia, tabes, hemiplegia, doença de Parkinson, hanseníase (linhas brancas), 
queimaduras de terceiro grau e amputação parcial dos dedos foram descritas por estes 
autores (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953).  
Os dermatóglifos são imutáveis, mas podem sofrer apenas variações de 
crescimento, desgaste ou destruição. As alterações de crescimento foram observadas 
por Victor Hecht, médico de Viena considerado o "pai" da dermopapiloscopia clínica na 
Europa, principalmente em pacientes com paralisia cerebral, nanismo, raquitismo, 
acromegalia, baqueteamento digital e neurite periférica (CASTELLANOS; RIBEIRO, 
1953).  
O desgaste pode ocorrer nos indivíduos com profissões como ladrilheiros, 
telheiros e pedreiros. A destruição parcial ou total ocorre na presença de algumas 
doenças cutâneas como as queimaduras de terceiro grau, amputações parciais dos 
dedos (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953), hanseníase (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953, 
ALMEIDA; GALLO; OLIVEIRA, 1984, 1985) e verruga viral. Na literatura é relatado um 
caso curioso de destruição traumática, produzida por lanceta utilizada nas múltiplas 
coletas de sangue realizadas na polpa digital, em um paciente diabético (GOLDBERG, 
1991).  
Leonídio Ribeiro descreveu, em 1940, a presença das linhas brancas e a 
destruição dos desenhos dermatoglíficos em pacientes com hanseníase no Brasil, onde 
posteriormente alguns outros autores encontraram alterações similares nos pacientes 
hansênicos (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953; ALMEIDA; GALLO; CONCEIÇÃO, 1985).  
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Achados como poros dilatados das glândulas sudoríparas, linhas brancas, 
entintamento irregular demonstrando a destruição completa ou parcial dos 
dermatóglifos, foram estudados em pacientes hansênicos no Brasil (ALMEIDA; GALLO; 
OLIVEIRA, 1984, 1985). Recentes estudos demonstram que a Mycobacterium leprae 
liga-se nas células de Schwann produzindo uma desmielização no nervo. A agressão 
se faz na matriz extracelular levando ao dano entre a lâmina basal e a célula de 
Schwann. Como decorrência deste fato surgem alterações fisiológicas e neuronais por 
vezes irreversíveis, podendo assim explicar o aparecimento das linhas brancas como 
processo degenerativo (CHACHA et al., 2009). As linhas brancas podem também ser 
encontradas em cadáveres e no envelhecimento. A decomposição cadavérica é mais 
rápida e maior, tanto dos músculos como da pele, na mão esquerda dos indivíduos 
destros e isto provavelmente se dá, pela menor utilização da mão esquerda. Nos 
indivíduos destros tanto os músculos como os tendões e a aponeurose são menos 
desenvolvidos na mão esquerda (PENROSE, 1969a).  
A presença das linhas brancas (linhas secundárias) nas impressões digitais 
pode aumentar ou diminuir em número, por períodos, e estas linhas devem ser 
distinguidas das pregas de flexão, por cruzarem superficialmente os dermatóglifos 
(WALKER, 1964; SCHAUMANN; OPITZ, 1991, ACHS; HARPER, 1968). Aparecem tanto 
em bebês como em adultos (todas as idades) e podem identificar a presença de 
algumas doenças. As linhas brancas lembram cicatrizes lineares e podem ser 
observadas na presença de doenças, como Darier, epilepsia e poliomielite, de lesões 
causadas pelo radium e após a diminuição do edema dos membros, em recém-
nascidos (SCHAUMANN; OPITZ, 1991). Um estudo realizado em indivíduos sem 
aparentes patologias de 16 a 75 anos, demonstrou a presença de linhas brancas em 11 
a 12% dos casos. Os dedos mais acometidos com estas linhas eram o médio, o anular 
e o dedo mínimo (CHERRILL, 1950).  
Doenças que alteram a queratina da região palmo-plantar, produzindo 
escamas, destacamento da epiderme, atrofia ou nódulos, dificultam a visualização dos 
dermatóglifos palmo-plantares. Dentre elas estão a psoríase (FINGERPRINT; 
PALMPRINT; PORES, 2009), líquen plano (VERBOV, 1985), pitiríase rubra pilar, 
paquioníquia congênita e outras hiperceratoses palmo-plantares de caráter hereditário. 
Também a epidermólise bolhosa, eritrodermia ictiosiforme congênita, poroqueratose, 
queratoelastoidose e doenças que cursam com pittings (depressões cupuliformes da 
queratina) palmo-plantares alteram a visualização dos dermatóglifos. Liquinificação, 
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ictiose, calosidades (tiloses), esclerodermia (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953; EBLING; 
EADY; LEIGH, 1992; McLEAN; EPITHELIAL GENETICS GROUP, 2003), acantosis 
nigricans e Síndrome de KID também dificultam sua vizualização. Caso a tilose (calo), 
não seja muito espessa, as figuras dermatoglíficas permanecem inalteradas (VERBOV, 
1970a, 1985). Paquidermatóglifo é o termo utilizado para o espessamento das cristas 
dermatoglíficas ocasionadas pela acantose palmar, é um sinal de paraneoplasia de 
carcinoma de pulmão e estômago (FIGUEIREDO DE ALMEIDA et al., 2007; RIBAS et al., 
2007). 
As linhas das cristas epidérmicas sofrem interrupções e ramificações, formando 
padrões únicos e imutáveis, característicos para cada indivíduo. Nenhum fenômeno 
fisiológico, inflamatório ou traumático pode fazer com que uma linha se bifurque, que se 
abra um novo poro de glândula sudorípara écrina ou que um verticilo se transforme em 
arco ou presilha (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953).  
As mãos dos idosos, segundo Forgeot, apresentam linhas grossas e pregas 
das mãos bem evidentes e númerosas. As cristas papilares de toda a mão estão 
gastas, achatadas, com limites pouco nítidos e os detalhes da impressão são escuros e de 
difícil interpretação. As linhas de impressão são cortadas por númerosas barras 
brancas, dadas pelo pregameamento da pele, dificultando a impressão (CASTELLANOS; 
RIBEIRO, 1953). 
O achatamento das cristas é observado na constante imersão em líquidos das 
mãos, eczema atópico e em indivíduos idosos (VERBOV, 1970b). 
A destruição dos dermatóglifos pode ocorrer por simples contusão, até o 
esmagamento do dedo, a queimadura de intensidade variável, a cauterização por 
substâncias químicas (capecitabina, agente carcinogênico), presença de feridas e 
ulcerações da pele, abcessos e supurações crônicas, amputações parciais ou totais 
(FINGERPRINT; PALMPRINT; PORES, 2009). Caso a lesão seja superficial, há 
regeneração completa dos desenhos dermatoglíficos, se mais profunda, resulta em 





2.4 LINHAS PALMARES  
As linhas palmares (LP) ou pregas de flexão, além das impressões digitais, 
fazem parte do estudo da ciência dos dermatóglifos (WALKER, 1964; SCHAUMANN; 
KIMURA, 1991). Elas ocorrem tanto nos dedos como na região palmar, oferecendo 
também, informações na análise dermatoglífica. As pregas palmares ou flexoras são 
estruturas anatomicamente diferentes das cristas ou dermatóglifos (SALDANHA, 1973; 
VERBOV, 1970a). São observadas a partir da segunda semana de vida embrionária 
(WURTH, 1937) e na 12a semana já estão totalmente desenvolvidas, praticamente 
simultaneamente a formação dos dermatóglifos (ACHS; HARPER, 1968; HOLT, 1973b). 
Para outros autores aparecem na oitava semana de vida gestacional e se completam 
totalmente na 14a semana (VERBOV, 1985). São grandes e profundas dispondo-se 
geralmente sobre as áreas flexurais das articulações dos dedos e do restante da mão, 
tendo a função de fixar firmemente a pele à estruturas profundas anatômicas da região 
palmar (ACHS; HARPER, 1968; WALKER, 1964) (Figura 44). 
Um sulco profundo ocorre ao longo da margem ulnar da eminência tenar e do 
punho (pulso). Duas pregas de flexão distintas e longas se encontram ao longo das 
articulações metacarpofalangeanas. Quando estas se fundem, em uma única prega 
horizontal, chama-se de prega palmar transversal única. Quando parcialmente fundida é 
designada de prega palmar transversal única incompleta ou parcial, determinada 
geneticamente.  
As pregas de tensão são artefactos em resposta a atividades manuais, sendo 
importantes na detecção de danos ocupacionais.  
A mão fletida apresenta inúmeras rugas chamadas de sulcos, que separam as 
cristas, e que geralmente se situam uma paralela a outra, sendo geneticamente 
determinadas. Estas áreas formam cinco coxins dos dígitos (de 1 a 5), quatro áreas 
interdigitais (de 6 a 9) e uma única eminência hipotenar (Figura 58). A primeira área 
interdigital emerge com a eminência tenar. Os padrões nestas áreas são compostos 
por presilhas ulnares ou radiais, espirais ou arcos. Os padrões básicos podem se 
subdividir em arco aplanado ou não, espiral simples ou dupla, central ou acidental e 
padrões vestigiais que são formas incompletas dos padrões básicos (Figura 52) 
(GIBBS, 1967).  
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Normalmente existem três pregas palmares e os dedos possuem pregas de 
flexão nas regiões interfalangeanas, sendo uma única no polegar e duas em cada um dos 
demais dedos. As pregas distais destes dedos são geralmente simples, diferente das 
proximais, que são duplas. A prega distal do dedo mínimo tem importância nas 
doenças cromossômicas, como na Síndrome de Down, onde na maioria das vezes está 
ausente, indicando hipoplasia ou agenesia da falange média e se traduzindo por 
clinodactilia (SALDANHA, 1973).  
A prega palmar única é formada quando duas pregas distais se unem, formando 
uma só linha única e horizontal. A linha de Sydney se apresenta com duas pregas 
transversais, a prega proximal se extende sobre toda a região palmar até parar 
bruscamente no bordo ulnar (JOHNSON; OPITZ, 1973; SHIONO, 1986).  
Ao contrário das impressões digitais, a formação das LP pode ser alterada 
durante a vida e por isso, são mais difíceis de serem categorizadas. Por este motivo, 
há pouca concordância na sua classificação, prejudicando o seu estudo. Apesar disso, 
algumas observações têm sido realizadas na tentativa de correlacionar o padrão das 
linhas nas diferentes doenças (SALDANHA, 1973). 
O exame da região palmar se faz por meio de comparação com padrões 
dermatoglíficos e das pregas de flexão. Podem ser avaliados os aspectos qualitativos, 
quantitativos (contagem de cristas) e medida de ângulos traçados de acordo com 
certos pontos de referência.  
A palma pode ser dividida em seis áreas, quatro interdigitais, uma tenar e outra 
hipotenar. As áreas interdigitais incluem toda a região entre a base dos dedos e a 
dobra de flexão palmar distal e ainda a região adjacente entre o polegar e o indicador. 
As três últimas áreas interdigitais são ladeadas por trirrádios digitais (a, b, c e d) e 
pelas linhas que partem deles, linhas palmares principais (A, B, C e D). Outra linha 
importante é a que parte do trirrádio axial (próximo à dobra flexora entre a palma e o 
pulso), designado como t. Esta linha divide a palma em duas regiões proximais, área 
tenar (adjacente ao polegar) e área hipotenar (Figuras 58 e 59), em contraposição ao 
polegar (SALDANHA, 1973). Para classificar um trirrádio axial como proximal ou distal, 
pode-se usar o recurso de medir a distancia palmar, que é o segmento que liga a 
horizontal que passa pela prega de flexão mais distal do punho áquela que passa pela 
prega proximal metacarpofalangeana do dedo médio. Se a distância entre a horizontal 
que passa pelo trirrádio axial e aquela que passa pela dobra de flexão mais distal do 
punho for menor que 14% da distancia palmar, o trirrádio deverá ser classificado como 
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t, se esse percentual estiver entre 14% e 40% o trirrádio axial deverá ser considerado 
como t', e como t" se o valor for maior que 40%. A posição do trirrádio axial é de grande 
importância, uma vez que sua posição, usualmente proximal, pode assumir localização 
intermediária ou distal (próxima à linha A) em pacientes com anomalias hereditárias. 
Essa posição é medida pelo valor do ângulo atd, pelo ângulo formado pelas linhas 
retas que vão do trirrádio axial a e ao trirrádio d. Em indivíduos da população geral 
esse ângulo não excede 56o e o trirrádio axial é dito intermediário ou proximal (Figura 
60). Utiliza-se a contagem das linhas entre os trirrádios digitais a e b, que não sofrem 
influência do tamanho da mão ou da idade do indivíduo, e apresentam correlação 
intrafamiliar que sugere herança poligênica (SALDANHA, 1973; BEIGUELMAN, 1982).  
2.5 DERMATÓGLIFOS E LINHAS PLANTARES 
As impressões das linhas e dermatóglifos plantares são utilizadas para estudo, 
apesar da dificuldade na obtenção da impressão plantar, principalmente da área logo 
abaixo dos primeiros pododáctilos (MONTGOMERY, 1925, PENROSE, 1969a; VERBOV, 
1970a; HOLT, 1973a; LANGENBECK; HERZBERGER; KÜMMERLE, 2000). 
Assim como nas regiões palmares, as plantares são delimitadas também por 
áreas: interdigitais, tenar e hipotenar e uma região específica, que abrange desde a 
primeira área interdigital até o limite superior da área tenar, denominada área halucal. 
Na área interdigital, identificam-se trirrádios interdigitais na base de cada artelho 
(dígitos II, III, IV, V, trirrádios a, b, c, d respectivamente), e um trirrádio na base do 
primeiro pododáctilo. Geralmente não há trirrádio nesta posição, caso haja a presença 
de um trirrádio na borda tibial do pé, próximo do termino da eminência halucal, este se 
chama f (Figura 71). A área hipotenar, geralmente apresenta uma presilha que não é 
utilizada para estudo. Na área halucal há várias configurações dermatoglíficas (arcos, 
presilhas e verticilos) que têm importância para o diagnóstico de síndromes 
cromossômicas. Nos indivíduos da população geral o padrão mais frequente é a espiral e 
presilha distal grande (SHIONO, 1986) ou por outros autores mais arcos e menos 
espirais (Figura 72) (HOLT, 1973a). Na trissomia do cromossomo 15 é comum a 
presença de arco fibular. Na trissomia do cromossomo 21, Síndrome de Down, arcos 
tibiais na área halucal ou presilhas estreitas estão presentes, ao contrário dos 
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indivíduos da população geral onde estas são largas (SALDANHA, 1973; BEIGUELMAN, 
1982; PENROSE, 1963; VERBOV, 1970a).  
 
FIGURA 71 - LINHAS PRINCIPAIS NAS ÁREAS 
INTERDIGITAIS DA PLANTA DO PÉ 
FONTE: Beiguelman (1982, p.314) 
 
 
FIGURA 72 - DESENHOS DERMATOGLÍFICOS DA PLANTA DO PÉ 




2.6 AVALIAÇÃO QUANTITATIVA E QUALITATIVA DOS DERMATÓGLIFOS  
O estudo dos dermatóglifos pode ser realizado por alguns métodos de análise 
que foram desenvolvidos já há mais de trinta anos. A avaliação dos padrões e 
alterações dermatoglíficas pode ser feita pelo método especial de Cummins e Midlo, de 
Penrose e Loesh ou Bali e Chaube (CUMMINS; MIDLO, 1943; BEIGUELMAN, 1982; 
SALDANHA, 1973). Dois parâmetros são avaliados: o quantitativo e o qualitativo. O 
quantitativo se refere principalmente à soma da contagem do número de linhas (cristas) 
que cruzam uma linha reta, desenhada a partir do trirrádio para o centro do padrão 
dermatoglífico (trirrádios ou deltas = conexão de áreas diferentes, cada qual com seu 
sistema de cristas quase paralelas, presilha = 1 trirrádio, espiral = 2 trirrádios, arco = 0 
trirrádio). Se for a contagem total dos dez dedos chama-se TRC ("Total Ridge Count"). 
Atualmente, no caso dos verticilos, sugere-se que seja contada a somatória do número 
de linhas dos dois lados, ulnar e radial, sendo sugerido como o método mais correto na 
análise quantitativa do TRC (JANTZ; CHOPRA, 1983).  
Outras medidas quantitativas a serem avaliadas são a medida de ângulos, 
número de linhas palmares principais e seus índices (medida do grau de transversalidade 
pelo índice palmar), número de cristas entre os trirrádios digitais a-b, b-c, c-d (Figura 58).  
Os parâmetros qualitativos incluem o trirrádio palmar, as linhas palmares 
principais (forma) e os padrões (desenhos ou figuras) digitais e interdigitais, tenares e 
hipotenares (Figura 59) (ZIEGLER et al., 1993). 
Existem algumas diferenças estatísticas de resultados, de achados tanto de 
parâmetros qualitativos como de quantitativos entre a mão direita e esquerda, sexo 
feminino e masculino e entre as raças (CUMMINS; MIDLO, 1943). 
Os achados característicos das impressões dos dígitos podem ser classificados 
em três níveis, segundo Jain et al. O nível 1 corresponde ao estudo dos padrões ou 
figuras digitais que são os detalhes macroscópicos como os trirrádios e figuras (arcos, 
arcos em tenda, presilhas radiais e ulnares e espirais). O nível 2 estuda os pontos ou 
minutiaes, como as bifurcações das cristas e suas terminações. Já o nível 3 
corresponde ao estudo de todos os achados dimensionais das cristas como o desvio 
do padrão, profundidade, poros, contornos, interrupções das cristas, cristas iniciais, 
formato e presença de cicatrizes, verrugas e presença de pregas (Figura 61) (JAIN; 
CHEN; DEMIRKUS, 2007).  
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2.7 MÉTODOS DE VISUALIZAÇÃO E AQUISIÇÃO DAS IMAGENS DOS 
DERMATÓGLIFOS E LINHAS PALMO-PLANTARES  
A visualização dos dermatóglifos e linhas palmo-plantares pode ser realizada 
por meio da observação direta a olho nu in vivo, com lupa e uma boa fonte de luz 
visível, otoscópio ou dermatoscópio, tinta, fotografia (ACHS; HARPER, 1968) e mais 
recentemente por escaneamento de imagem (ZHOU; CHEN; GU, 2009).  
As cristas e desenhos dermatoglíficos podem ser impressos com tinta (tinta da 
china, tinta de papel carbono) (SCHAUMANN; OPITZ, 1991) ou substâncias que se 
aderem a superfície cutânea como sangue, secreções naturais da pele (ARCHER et al., 
2005), carbonato, sais metálicos (nitrato de prata), argila, grafite, papel adesivo, graxa, 
massa plástica e placa de impressão dental (CUMMINS; MIDLO, 1943; HOLT, 1973b, 
1961a; GUTIÉRREZ et al., 2007). 
Desde os séculos XIX e XX, a leitura por meio de lupa, com aumento de duas a 
três vezes das imagens impressas em tinta sobre papel, tem sido utilizado como 
método clássico para os estudos dos dermatóglifos, principalmente nos estudos 
genéticos (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007).  
Aparelhos usados para observar pequenas estruturas do corpo humano, como o 
ouvido médio (otoscópio) e a pele (dermatoscópio), podem ser utilizados como recurso 
na visualização dos dermatóglifos (SCHAUMANN; OPITZ, 1991). 
Atualmente, com o avanço da informática e da tecnologia digital, surgiram 
novos recursos para a captação de imagens que vem transformando a visualização e o 
estudo da dermatoglifia. Escaneamento de imagens, sensores de rolamento, imagem 
multiespectral e câmeras móveis são os recursos atuais que dispomos para uma mais  
acurada captura das imagens dermatoglíficas (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007). 
2.8 MÉTODO DE IMPRESSÃO COM TINTA DOS DERMATÓGLIFOS E LINHAS 
PALMO-PLANTARES  
A utilização da tinta para a aquisição das imagens palmo-plantares é o processo 
técnico mais antigo utilizado. Na impressão ocorre a transferência da camada de tinta 
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que se faz sobre as linhas e pontos, como num espelho. Uma camada de tinta 
adequada é colocada sobre a superfície cutânea, após é realizada uma força de 
pressão sobre a palma ou planta, deixando uma impressão com tinta sobre uma folha 
de papel em branco (ou papel especial opaline, glossy) (REED, 1981; REED; MEIER; 
KILGARIFF, 1990). O papel deve ser colocado sobre uma superfície dura, alguns 
autores sugerem apoiar o papel sobre borracha (REED; MEIER; KILGARIFF, 1990), 
espuma resistente ou ainda sobre a superfície de uma garrafa que deslizando capta as 
impressões das áreas côncavas das mãos (CHAUTARD, 1973; REDD, 1981). Na 
impressão visualizam-se os poros de suor como pontos e as linhas tingidas como 
marcas de contato, semelhante a um carimbo de borracha. A pressão aplicada, tanto 
em grau como em distribuição nas impressões repetidas, nunca é a mesma. Este fato 
pode levar a diferenças de impressão das imagens de um mesmo digito, com perda da 
uniformidade da tinta e alterações na captação das imagens das cristas e seus 
detalhes (CUMINS; MIDLO, 1943). Deve-se evitar a impressão rápida com pequenas 
pancadas e sem pressão suficiente, pois há o risco da imagem não se fazer de forma 
adequada (VERBOV, 1985). 
Observa-se que as mãos masculinas deixam melhor impressão no papel que as 
femininas (PENROSE, 1973) e as impressões com tinta das regiões palmares são mais 
fáceis de ser realizadas que as plantares (HOLT, 1961a). A largura das cristas impressas em 
tinta no papel depende da pressão aplicada sobre a mão (PENROSE, 1968c). 
As impressões em tinta das mãos de crianças requerem algumas modificações 
especiais da técnica, pois em lactentes, as mãos tendem a estar em posição fechada 
de preensão. Além disso, os dermatóglifos estão pobremente desenvolvidos, sendo 
fracamente visualizados na impressão. Como alternativas podem ser utilizados os 
métodos com tape de celofane, tinta da Índia sobre durex (CHAUTARD, 1973), 
fotografia (ACHS; HARPER, 1968; ACHS; HARPER; SIEGEL, 1966), moldes plásticos 





2.9 MÉTODOS DE CAPTURA E VISUALIZAÇÃO DIGITAL DAS IMAGENS DOS 
DERMATÓGLIFOS E LINHAS PALMO-PLANTARES  
Em 1969, Ceccarelli et al., publicaram um trabalho propondo um sistema 
automático de leitura das figuras dos dígitos por meio de computador digital, sistema 
flying-spot, que utiliza uma fotografia das impressões digitais (CECCARELLI et al., 
1969). Nas décadas seguintes com o avanço da tecnologia na área digital,  
os sistemas de captura e transmissão de imagens para computadores evoluíram 
consideravelmente. O método FootScanAge de escaneamento digital das linhas das 
mãos e dos dígitos permite a visualização dos dermatóglifos com melhor precisão, tendo a 
vantagem de não ser invasivo, de simples realização e fácil disponibilidade (BELLON et 
al., 2005). Atualmente já existem scanners específicos para a captura das imagens e 
medidas dermatoglíficas plantares (Associate Platinum digital foot scanner- Foot 
Lelvelers Inc, Roanoke, VA) (PAPUGA; BURKE, 2011). As imagens escaneadas são 
obtidas na cor de matizes de cinza e procede-se o trabalho destas imagens, isto é 
extração dos bordos, binarização, alterações morfológicas (extração da estrutura 
geométrica) e interpretação (SILVA,1997). 
Em 2007 Medland et al. disponibilizaram na internet, gratuitamente, um 
programa semiautomático para o estudo dermatoglífico. Este utiliza imagens 
escaneadas do membro ou escaneamento da imagem impressa com tinta no papel, 
tanto dos dígitos como das palmas e plantas. Após a demarcação dos trirrádios 
manualmente, calcula o TRC, a posição dos trirrádios e o número de cristas entre eles 
(a-b, b-c, c-d, a-d) (MEDLAND et al., 2007). 
É demonstrado por alguns estudos, a superioridade da aplicação, clareza na 
leitura e resultados das imagens escaneadas quando comparadas ao método 
tradicional de impressão com tinta no papel para o estudo dos dermatóglifos (NODARI 
JUNIOR et al., 2008). Entretanto a maioria dos métodos utilizados comercialmente e na 
área forense utiliza imagens digitais escaneadas (live-scan), adquiridas por meio direto 
de sensores da superfície do dedo estudado, por meio de um sensor (rolled offline 
fingerprint sensing) baseado na óptica, estado sólido e ultrassônico (JAIN; CHEN; 
DEMIRKUS, 2007). 
Os sensores diretos para a aquisição de imagens digitais, como sinais 
eletrônicos, iniciam com os sensores ópticos live-scan com o princípio FTIR (Frustrated 
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Total Internal Reflection), onde o dedo toca o ápice do prisma de vidro, e um lado do 
prisma é iluminado por meio de uma luz difusa. Enquanto a depressão da crista não 
toca a superfície do vidro, ela então reflete o raio de luz (torna-se clara na imagem 
final), as cristas que tocam o vidro absorvem a luz (e tornam-se escuras). Esta é uma 
propriedade característica da reflexão da luz facilitando a visualização dos 
dermatóglifos (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007). 
Os sistemas automatizados de identificação das digitais lêem somente os 
achados dos níveis 1 e 2. Alguns sensores sólidos tem a desvantagem de que os 
dedos (secos ou úmidos) e a superfície do sensor devem ser limpos frequentemente 
para não deixarem suor, gordura ou sujeira comprometerem a qualidade da imagem 
(JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007).  
Com o avanço tecnológico, novos sensores digitais foram desenvolvidos, como 
o MSI (Multispectral Fingerprint Imaging- Limidigm, Inc.) que é um dispositivo de 
escaneamento de superfície da pele que utiliza diferentes ondas luminosas (azul - 
470nm, verde - 574nm e vermelha - 636nm), parecendo ser de qualidade bem melhor 
dos que os sensores ópticos convencionais (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007). 
O mais recente é o sensor com touchless imaging (TBS, Inc., Mitsubishi), onde 
o sensor não toca a superfície cutânea e a imagem é captada por um sistema 
multicâmera, preservando a imagem original e "verdadeira", sem deformações no 
momento da captura da mesma (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007).  
O desenvolvimento de algoritmos, para a seleção e reconhecimento de imagens 
dermatoglíficas, com câmera colocada em plano móvel tem sido utilizado para a melhor 
visualização dos dermatóglifos e parece ser mais eficiente (LEE; CHOI; KIM, 2008). 
Novos métodos (DORIC) adicionados ao índex Poincaré auxiliam na aquisição mais 
acurada das imagens, retirando as falsas imagens ou ruídos (ZHOU; CHEN; GU, 2009). 
Quanto à resolução das imagens (indica número de pontos ou pixels por 
polegada - dpi ou ppi) as resoluções mínimas são de 250 a 300 ppi, suficientes para 
observar as imagens das cristas digitais e as minutiae. Sensores com 500 ppi são 
utilizados pelo FBI e para a captura dos poros das cristas utiliza-se os de 1.000 ppi. 
Sensores com 4000 a 7000 ppi estão sendo desenvolvidos e captam achados de nível 
3 e a atividade de perspiração dos poros (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007). A câmara 3D 
Red Epic® é a primeira câmara filmadora digital com resolução de 5 000 pixels até o 
momento ainda não utilizada para captação de imagens dermatoglíficas (SALVADOR, 
2011). As imagens das minutiae podem ser capturadas, atualmente, por meio de 
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tecnologia em 3D, chamadas cylinders (onde são capturadas as distâncias e ângulos 
na vizinhança de cada minutiae) (CAPPELLI; FERRARA; MALTONI, 2010). Novos 
estudos poderão ser realizados, com melhor acurácia quando comparados aos estudos 
pioneiros da ciência dos dermatóglifos (SCHAUMANN; OPITZ, 1991). 
2.10 MÉTODO FOOTSCANAGE 
O sistema FootScanAge, desenvolvido em parceria entre o Departamento de 
Informática e o Departamento de Pediatria da UFPR, é um método de utilização da 
impressão plantar do recém-nascido para a identificação pós-parto de sua idade 
gestacional, analisando as características de pregueamento da pele e formato do pé 
(CAT, 2003, FINGERPRINT; PALMPRINT; PORES, 2009). Inclui um sistema de prontuário 
digital, no qual são armazenadas as informações do prontuário da criança, incluindo 
sua impressão plantar. Estudos paralelos estão sendo desenvolvidos para a melhoria 
das imagens, a fim de que se possam identificar detalhes suficientes que permitam sua 
utilização para a identificação dos dermatóglifos por meio de escaneamento da 
superfície plantar (WEIGAERTNER, 2005). Este método veio favorecer os estudos dos 
dermatóglifos utilizando a imagem palmo-plantar digitalizada (GIRALDI, 2007).  
136 
 
3 MATERIAL E MÉTODOS 
Realizou-se um estudo prospectivo, observacional, analítico e transversal. O 
objetivo do estudo foi a detecção das possíveis alterações dermatoglíficas qualitativas e 
quantitativas das regiões digitais e palmares direitas e esquerdas de escolares. 
Procedeu-se também a comparação do método tradicional de coleta da imagem 
com tinta dos dermatóglifos com os métodos computacionais semiautomático 
RIDGECOUNTER (MEDLAND et al., 2007) e método automático IMAGO-UFPR com 
imagem escaneada por meio digital.  
O grupo escolhido foi constituído de crianças escolares normais, que não 
apresentavam síndrome genética, endocrinopatia ou qualquer doença que 
comprometesse o desenho das pregas ou dermatóglifos das mãos. Foi realizado 
pareamento por gênero uma vez que os dermatóglifos não se modificam com a idade. 
Não foi utilizado o fator racial devido à grande miscigenação da população brasileira 
(JANZEN; SALZANO; PALATNIK, 1983). 
3.1 TIPO DE ESTUDO 
Na primeira etapa o estudo se caracterizou por ser do tipo bibliográfico, 
histórico; na segunda etapa foi prospectivo, observacional e descritivo dos métodos de 
aquisição de imagens.  
3.2 LOCAL DO ESTUDO E PERÍODO 
O trabalho foi realizado nos períodos: 
 Levantamento bibliográfico e histórico: de 19 de dezembro de 2006 a 
19 de setembro de 2011;  
 Coleta das imagens nos escolares: de abril a maio de 2008; 
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Locais de realização do trabalho:  
a) Departamento de Pediatria e bibliotecas da Universidade ; 
b) Departamento de Informática da Universidade Federal do Paraná; 
c) Colégio Estadual Bento Munhoz da Rocha, em Curitiba, onde foram 
coletadas as imagens e impressões palmares das crianças estudadas.  
3.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
Para a pesquisa bibliográfica histórica foram utilizadas as seguintes palavras-
chave e bases de dados: 
 Fonte: literatura médica publicada em qualquer idioma e qualquer data 
sobre dermatóglifos usando-se busca ativa na biblioteca do Setor de 
Saúde e Básico UFPR, Medline, PubMed, LILAC, GOOGLE e busca no 
exterior de artigos e livros não existentes nas bibliotecas brasileiras 
sobre o tema. Muitos artigos e separatas originais de autores foram 
cedidos pelo Departamento de Genética da Universidade Federal do 
Paraná, material bibliográfico este organizado pelo Professor Dr. 
Freire-Maia (in memoriam).  
 Os termos de busca na internet foram: dermatóglifos, cristas 
dermatoglíficas, minutiaes, pregas palmares, trirrádios, linhas palmares 
ou dermatoglíficas, ângulo atd, desenhos ou figuras digitais, 
interdigitais e palmares, medidas (estes termos foram utilizados em 
português, inglês e espanhol). Estes mesmos termos foram cruzados 
com os termos: síndromes, alterações, formação, embriologia, 
genética, fisiologia, anatomia, doenças (genéticas, dermatológicas), 
normal, anormal, sexo ou gênero feminino e masculino, mão-direita e 
esquerda, palmas e plantas, regiões palmo-plantares digitais ou dos 
dígitos - dos quirodáctilos ou pododáctilos, antropologia, estatística, 
imagem, informática, digitalização, captura, métodos de aquisição, 
escaneamento (estes termos foram utilizados em português, inglês, 
espanhol e francês).  
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 As buscas foram atualizadas pela última vez em 19 de setembro de 
2011. 
A população de estudo para a pesquisa prospectiva, observacional, se 
constituiu de crianças e adolescentes saudáveis. 
3.3.1 Critérios de inclusão 
Os critérios de inclusão foram: 
a) adolescentes entre 10 a 18 anos de idade cujas respostas a um 
questionário específico afastaram a possibilidade de: 
 apresentarem qualquer síndrome genética; 
 doenças autoimunes; 
 doenças que pudessem alterar as impressões digitais (Apêndice 2). 
c) que estavam estudando no Colégio Estadual Bento Munhoz da Rocha, em 
Curitiba, com a concordância da Direção da escola; 
b) com termo de consentimento e carta com explicação do estudo solicitando 
a colaboração dos pais ou responsáveis autorizada e assinada     
(Apêndice 1). 
3.3.2 Critérios de exclusão  
Foram excluídas do estudo todas as crianças que, apesar de haver concordância 
na participação: 
a) não colaboraram no momento da coleta da impressão palmar  e do 
escaneamento das mãos;  
b) apresentassem doenças ou cicatrizes que comprometessem as pregas e 
digitais das mãos; 
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d) pacientes cujas imagens da superfície palmar não fossem adequadas para 
o processamento digital e visualização adequada dos dermatóglifos; 
e) presença de síndromes genéticas associadas: Síndrome de Turner, Síndrome 
de Down e outras; 
f) os pacientes com as seguintes doenças, selecionadas por questionário: 
 doença celíaca; 




 doença de Graves; 
 anemia perniciosa; 
 miastenia gravis; 
 vitiligo; 
 alopécia areata; 
 psoríase; 
 doença de Addison; 
 diabetes insipidus; 
 diabetes mellitus; 
 hipertensão arterial; 
 infarto agudo do miocárdio; 
 hipoglicemia.  
3.3 AMOSTRAGEM 
A amostragem se deu de forma não probabilística, por conveniência, dos 
escolares de uma escola pública estadual da cidade de Curitiba-Paraná, selecionados 
por questionário (este respondido e assinado pelos responsáveis ou familiares das 
crianças).  
Foram coletadas imagens das regiões palmares pelos métodos de tinta e 
escaneamento em 148 escolares. Destes, 10 do gênero feminino foram excluídos 
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porque nas respostas aos questionários foi evidenciado: 1 caso com psoriase e vitiligo, 1 
com anemia perniciosa e hipertensão arterial, 1 com anemia perniciosa, 1 caso com 
alopécia areata, hipertensão arterial e hipoglicemia, 3 casos com vitiligo, 1 caso com 
diabetes insipidus, hipoglicemia e hipertensão arterial, 1 caso era meio-irmão de um 
paciente com diabetes mellitus tipo 1 e um caso apresentava uma irmã com diabetes 
mellitus tipo 1. Do gênero masculino foram excluídos dois casos: um por vitiligo e outro 
tinha irmã com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1. Desse modo, o grupo de estudo foi 
constituído por 136 crianças, sendo 92 do gênero feminino e 44 do masculino.  
3.4 ÉTICA EM PESQUISA 
Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, em 
reunião realizada no dia 04 de março de 2008, sob protocolo  CAAE: 0038.0.208.000-
06 , CEP: 1190.038∕2006-04, incluindo a aprovação do Termo de Consentimento Livre 
Esclarecido (Anexo 1). 
3.5 VARIÁVEIS ESTUDADAS 
As variáveis analisadas neste estudo, obtidas por meio dos três métodos 
aplicados às imagens (tinta, semiautomático RIDGECOUNTER e automático IMAGO-
UFPR) foram: 
a) Os padrões ou figuras (A, PU ou PR e V) dermatoglíficas presentes nos dez 
quirodáctilos, e é representada como fórmula (a fórmula dactiloscópica) 
onde o numerador indica os padrões encontrados nos quirodáctilos direitos, 
contados a partir do primeiro quirodáctilo, e cujo denominador indica os 
padrões dos quirodáctilos esquerdos, na mesma ordem; 
b) o TRC: a soma da contagem do número de linhas ou cristas nas impressões 
dos dez quirodáctilos, nos verticilos foram contadas o número de linhas dos 
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dois lados (partindo de ambos trirrádios). A contagem de linhas ou cristas 
dermatoglíficas dos dígitos é realizada contando-se em cada impressão 
digital o número de linhas que são cortadas por um segmento de reta 
traçado (linha de Galton) para unir o centro geométrico do trirrádio aquele 
sistema nuclear da figura digital. Nesta contagem não se incluem as linhas 
que, eventualmente, constituem os centros do trirrádio e do sistema nuclear, 
nem as linhas subsidiárias (JANTZ; CHOPRA, 1983); 
c) a posição do trirrádio axial proximal: a classificação de um trirrádio axial 
como proximal ou distal é realizada medindo a distância palmar, que é o 
segmento que liga a horizontal que passa pela prega de flexão mais distal do 
punho aquela que passa pela prega proximal metacarpofalangeana do 
terceiro quirodáctilo (dedo médio). No caso da distância, entre a horizontal 
que passa pelo trirrádio axial e aquela que passa pela dobra de flexão mais 
distal do punho, for menor que 14% da distância palmar, o trirrádio deverá 
ser classificado como t, se esse percentual estiver entre 14% e 40% o 
trirrádio axial deverá ser considerado como t', e como t" se o valor for maior 
que 40%; 
d) a contagem do número de linhas ou cristas entre os trirrádios palmares 
entre a-b (de caráter hereditário, não se modifica com o crescimento da 
mão ou idade), entre b-c e entre c-d; 
e) a medida do ângulo atd é obtida traçando uma linha que parte do trirrádio 
palmar a, até o trirrádio palmar distal t e deste uma linha na direção do 
trirrádio palmar d; 
f) a presença de figuras ou desenhos dermatoglíficos (arco, presilha e 
verticilo) nas áreas tenares e hipotenares; 
g) a presença de figuras ou desenhos dermatoglíficos (arco, presilha e 
verticilo) nas segunda e quarta área interdigital palmar. 
As variáveis descritas acima foram as escolhidas para serem estudadas, por 
serem as de maior importância segundo os métodos de Cummins e Midlo, Penrose, 
Beiguelman e Frota Pessôa (Figuras 57, 58, 59, e 60) (CUMMINS; MIDLO, 1943, 1961; 
PENROSE, 1968a; SALDANHA, 1973; BEIGUELMAN, 1982).  
Os achados das imagens das mãos impressas em tinta e escaneadas foram 
classificados em três níveis, segundo Jain et al. O nível 1 : padrões ou figuras digitais, 
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detalhes macroscópicos como os trirrádios e figuras (arcos, arcos em tenda, presilhas 
radiais e ulnares e espirais). O nível 2: os pontos ou minutiaes, como as bifurcações 
das cristas e suas terminações. O nível 3: achados dimensionais das cristas como o 
desvio do padrão, profundidade, poros, contornos, interrupções das cristas, cristas 
iniciais, formato e presença de cicatrizes, verrugas e presença de pregas (Figura 61) 
(JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007).  
 
3.6 MÉTODO DO TRABALHO  
De todas as crianças selecionadas para fazerem parte do estudo foram 
coletadas as impressões palmares e dos dígitos de ambas as mãos, com o auxílio de 
tinta bem como pelo escaneamento digital. As imagens foram impressas em papel 
especial com identificação do paciente (Apêndice 3) enquanto as imagens escaneadas 
obtidas foram armazenadas em computador para estudo posterior.  
As imagens impressas com tinta foram lidas com lupa (lupa com apoio de 
mesa), LUNAMED®, aumento de duas vezes (2X), com fluxo luminoso de 960 Lm de 
lâmpada incandescente de 85w, voltagem de 110Hz (LUNAMED®, s.d.). 
Os dados avaliados das imagens com o método de impressão com tinta, 
coletados pelo autor, foram contados visualmente, os ângulos traçados com régua e 
medidos com transferidor Faber-Castell®. 
Os dados dermatoglíficos avaliados nos três métodos, para cada escolar, foram 
colocados em planilhas Excel para o sistema operacional Windows e formado um 
banco de dados em computador de gabinete. 
Todas as imagens de resultados, obtidas e contidas neste trabalho, no método de 
impressão com tinta e imagens digitalizadas foram fotografadas pelo autor com uma 




3.7 MÉTODO DE AQUISIÇÃO DE IMAGEM POR MEIO DE COLETA COM TINTA  
Para a obtenção das impressões digitais e palmares com tinta foi utilizada a 
técnica clássica de impressão da mão e dígitos (SALDANHA, 1968, CUMMINS; MIDLO, 
1961). A impressão por meio de tinta é a mais antiga técnica usada tanto na área de 
identificação como na genética. Foi utilizado para este trabalho papel Opaline tamanho 
A4 e tinta de impressão (Perfect Print®-Finger print tube). 
3.7.1 Procedimento 
Foi realizada limpeza prévia das superfícies digitais e palmares com algodão 
embebido em álcool etílico hidratado a 70o (Riálcool 70o ®) (WOLSTENHOLME et al., 
2009). Com o auxílio de rolo a tinta foi aplicada em camada uniforme sobre placa 
metálica (Apêndice 4). Em seguida, ainda com o rolo, a tinta foi aplicada em toda a 
superfície de ambas as mãos. 
Para realizar a impressão, as mãos foram seguras pelo autor e apoiadas sobre 
o papel em superfície dura (mesa), em posição de extensão dos dedos, com pressão 
sobre o dorso. A impressão dos dígitos sobre o papel foi realizado com movimentos de 
rotação da direita para a esquerda iniciando pelo primeiro quirodáctilo e finalizando com 
o quinto. Após o procedimento a superfície da mão foi limpa com água e sabonete e 
em seguida seca ao ar ambiente.  
3.7.2 Material 
a) papel opaline, tamanho A4;  
b) rolo tipográfico para distender a tinta;  
c) tinta pastosa de impressão (Perfect Print®- Finger print tube);  
d) algodão; 




a) entintar toda a região palmar direita e esquerda; 
b) segurar firmemente a mão exercendo pressão sobre o dorso da mesma, 
para que fique em extensão;  
c) apoiando as mãos e os dígitos no papel, este apoiado sobre superfície dura 
de apoio (mesa), faz-se rotação da direita para a esquerda deixando a 
impressão com tinta no papel. A impressão dos dígitos foi separada das da 
mão, iniciando pelo primeiro quirodáctilo e finalizando com o quinto. 
3.8 MÉTODO DE AQUISIÇÃO DE IMAGEM POR MEIO DE TÉCNICA DE COLETA DA 
IMAGEM ESCANEADA  
As imagens escaneadas deste trabalho foram captadas por scanner Canonscan 
Lide 25®, 300dpi (30µ pitch). O armazenamento realizado em computador pessoal HP 
Compaq (nx6115). As imagens foram processadas e trabalhadas posteriormente 
quanto ao tamanho e seu contraste (MARQUES FILHO; VIEIRA NETO, 1999). 
3.8.1 Procedimento 
Foi realizada limpeza prévia das superfícies palmares e do vidro do scanner com 
algodão embebido em álcool etílico hidratado a 70o (Riálcool 70®) (WOLSTENHOLME et 
al., 2009). Ambas as mãos foram apoiadas sobre o vidro do equipamento com auxílio 
de camurça sintética colocada sobre o dorso da mão, obtendo-se assim fundo escuro 
para contraste das imagens (Apêndice 5).  
Os dados do prontuário eletrônico dos pacientes bem como as imagens das 





b) álcool etílico hidratado 70o; 
c) scanner 300 Dpi, transformação das imagens em 30µ pitch; 
d) computador para o preenchimento do prontuário eletrônico; 
e) servidor de computação para armazenamento dos dados e processamento 
das imagens adquiridas. 
3.8.3 Método 
a) limpar as regiões palmares e vidro do scanner com algodão embebido em 
álcool etílico hidratado 70o;  
b) apoiar as mãos da criança na superfície de vidro do scanner; 
c) colocar um pano preto (camurça sintética) sobre o dorso das mãos com a 
finalidade de realizar o "fundo" da imagem, obtendo assim contraste para a 
imagem; 
d) transferir a imagem ao computador onde ocorrerá a aplicação do software. 
3.8.4 Imagens digitalizadas 
As imagens escaneadas em PGM (todas as imagens originais com 3,56GB) 
foram convertidas para o modo JPG (conjunto das imagens198MB), pois é mais fácil na 
visualização, armazenamento e carregamento pelo sistema operacional Windows, tendo 
um tamanho muito menor em MB. Na transformação para JPG cada imagem de 4MB foi 
transformada em imagem de 400 Kb (MARQUES FILHO; VIEIRA NETO, 1999).  
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3.8.5 Modificação do contraste  
Para definir o contraste utilizado foi escolhido, como parâmetro de comparação, o 
número de cristas entre a-b da região palmar. Três imagens foram selecionadas para 
servir de teste e, de cada uma delas, foram gerados cinco contrastes diferentes para 
cada imagem. Utilizou-se o método semiautomático RIDGECOUNTER (MEDLAND et al., 
2007) para fazer a contagem de cristas entre a-b em cada uma destas imagens, uma vez 
que foram fornecidos manualmente os pontos a e b. Calculados esses resultados, foi 
medida a diferença entre a contagem visual e a contagem semiautomática para cada 
contraste. A soma dessas diferenças de cada contraste de cada uma das três imagens 
de teste foi considerada um valor de erro. Dessa forma, o menor erro foi obtido 
utilizando o melhor contraste, que obteve a maior semelhança com a contagem visual. 
3.8.6 Processamento das imagens escaneadas palmares 
O processamento das imagens escaneadas das palmas das mãos deste 
trabalho consistiu em cinco etapas básicas (DUDA; HART; STORK, 2001; MAINGUET, 
2009; MARQUES FILHO; VIEIRA NETO, 1999):  
a) Aquisição da imagem com sensor; 
b) Segmentação da imagem adquirida, com a finalidade de separar as 
características relevantes dos ruídos e do pano de fundo da imagem, ou 
seja, separar os dermatóglifos e seus poros de outros elementos na imagem;  
c) Extração das características relevantes ao processo de segmentação: 
 rotação da imagem; 
 ajustes de escala;  
 identificação das minúcias (minutiaes) dos dermatóglifos (bifurcações, 
centro de laços, linhas paralelas, terminações, entre outros); 
d) Classificação da imagem, quando as características extraídas no passo 
anterior são comparadas aos dados previamente armazenados, na tentativa de 




3.9 MÉTODO DE AQUISIÇÃO DE IMAGEM POR MEIO DE ESCANEAMENTO 
DIGITAL E LEITURA DA CONTAGEM DE CRISTAS PELO MÉTODO 
SEMIAUTOMÁTICO RIDGECOUNTER  
Em 2007, Medland et al. criaram um programa de software designado 
RIDGECOUNTER, disponível ao uso público na Web (http://vipbg.vcu.edu/ 
~sarahme/ridgecount.html). Este programa pode ser utilizado em imagens obtidas de 
scanners eletrônicos de baixo custo, e por meio da imagem digitalizada proceder à 
análise de alguns parâmetros da região palmar em humanos. De forma semiautomática a 
contagem das cristas das imagens digitalizadas (imagens impressas com tinta 
escaneadas ou imagens escaneadas da mão, do pé e seus dedos) pode ser realizada. 
Para utilizar o programa é necessário localizar e selecionar o centro das figuras e o 
ponto dos trirrádios a serem contados nos dígitos, e os trirrádios palmares. Os processos do 
programa se fazem por meio do pré-processo (aumento do contraste da imagem), 
colocação pelo leitor dos pontos de definição dos centros das imagens ou figuras e dos 
trirrádios ou deltas, rotação da imagem, captação dos valores pixel e cálculo da 
mediana do dado. Segue-se o processamento dos dados com o cálculo Gaussian, os 
pixels são marcados como ponta (canaleta ou ausência), contagem de pontas entre a 
primeira e a última ponta e por último a contagem das cristas. Com este método foi 
possível contar as cristas que muitas vezes não apareciam no método de impressão por 
tinta e as áreas que ficavam falhas, auxiliando o exame para informações na área genética 
e médica (MEDLAND et al., 2007) (GLOSSÁRIO). Um estudo, de 451 imagens 
utilizando este programa, demonstrou uma boa concordância (r = 0,957) quando 
comparado ao método tradicional de leitura por meio da tinta, com dois examinadores 
diferentes. Um grupo de 200 impressões, analisadas pelo mesmo método e pelo mesmo 
pesquisador, mostrou uma boa concordância (r = 0,962). As imagens escaneadas 
pareceram ser melhores e mais nítidas dos que as coletadas por meio do método de 
impressão com tinta. Cerca de 200 imagens puderam ser lidas em uma hora pelos 
autores (MEDLAND et al., 2007).  
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3.10 MÉTODO DE AQUISIÇÃO DE IMAGEM POR MEIO DE ESCANEAMENTO 
DIGITAL E LEITURA AUTOMÁTICA IMAGO-UFPR DAS CRISTAS 
DERMATOGLÍFICAS  
Um método de leitura automática, das linhas dermatoglíficas das imagens 
escaneadas, foi desenvolvido pelo grupo IMAGO-UFPR (Grupo de Estudos de Imagem do 
Departamento de Informática da Universidade Federal do Paraná). 
A técnica para a extração automática das características digitopalmares 
desenvolvido pelo grupo IMAGO foi realizada com os seguintes métodos de aplicação 
(MARQUES FILHO; VIEIRA NETO, 1999) (VIDE GLOSSÁRIO): 
a) Pré-processamento: 
 binarização da imagem (torná-la binária, somente dois valores de 
intensidade são permitidos 0 e 1 ou preto e branco); 
 remoção de ruídos (energia elétrica ou eletromagnética que degrada 
a qualidade dos sinais ou dados, podendo ocorrer em sistemas 
analógicos ou digitais, é informação indesejável e pode contaminar 
uma imagem); 
 rotulação e maior componente conexa. 
b) Seleção da mão: 
 detecção de bordas; 
 rotação da imagem; 
 remoção dos dedos; 
 remoção dos pulsos. 
c) Transformada de Fourier: 
 cálculo de orientação de linhas; 
 cálculo dos deltas ou trirrádios; 
 identificação dos deltas ou trirrádios; 
 medida ou extração das características; 
c)  Método de armazenamento dos dados: 
 
 computadores para o preenchimento do prontuário eletrônico;  
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 servidor de computação para armazenamento dos dados do prontuário 
e processamento das imagens adquiridas.  
A maioria dos algoritmos de classificação utiliza a localização e orientação das 
minúcias para tal finalidade, neste trabalho foi utilizada a detecção dos trirrádios e 
linhas dermatoglíficas. 
3.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Todos os dados foram obtidos pelo pesquisador e registrados no instrumento de 
coleta de dados. Os dados foram digitados em planilha eletrônica (Microsoft Excel®), 
conferidos e exportados para posterior análise estatística (Statistica - Statsoft®). 
A estimativa da difereça entre médias foi realizada pelo teste t de Student para 
amostras dependentes, na comparação das características dos dermatóglifos entre os 
lados direito e esquerdo e pelo teste t de Student para amostras independentes, na 
comparação entre os gêneros e entre os métodos de avaliação. 
A estimativa da diferença entre medianas foi realizada pelo teste t de Wilcoxon 
para amostras dependentes, na comparação das características dos dermatóglifos 
entre os lados direito e esquerdo e pelo teste de Mann-Whitney para amostras 
independentes, na comparação entre os gêneros e entre os métodos de avaliação. 
A estimativa da diferença entre frequências foi realizada pelo teste de McNemar 
para amostras dependentes, na comparação das características dos dermatóglifos entre os 
lados direito e esquerdo e pelo teste exato de Fisher para amostras independentes, na 
comparação entre os gêneros e entre os métodos de avaliação. 
Para todos foram utilizados testes bicaudais, considerando que as diferenças 
podem estar distribuídas para ambos os lados da curva, com nível de significância 
mínimo de 5%. 
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4 RESULTADOS  
4.1 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA HISTÓRICA 
Na revisão histórica da bibliografia deste trabalho obteve-se material da área 
antropológica, biológica, forense, genética, matemática, de imagem, computacional e 
médica.  
O total de referências utilizadas no trabalho foi de 486, sendo periódicos 
científicos 388, sites da internet 39, citações 6, livros 25, teses e dissertações 9, 
revistas não científicas 4, manuais técnicos 3, comunicações em congressos 3, jornal 
1. 
As publicações encontradas foram nas línguas inglês, português, espanhol, 
italiano, alemão, françês, russo, tcheco e polonês. 
A publicação científica mais antiga encontrada sobre o assunto é do ano de 
1684, de Grew. As mais recentes, do ano de 2011 sobre a ausência de dermatóglifos 
com retardo na imigração, de Burger et al. e Luna e Larralde. Na área forense e de 
biometria de Papuga e Burke, Splinder et al. e Ulery et al.  
Na parte “Conhecimento primitivo dos dermatóglifos” do presente trabalho,  
utilizou-se livros e publicações da área antropológica, biológica, e o livro de Harold 
Cummins e Charles Midlo (1ª e 2ª edição).     
A maioria  dos etudos publicados do século XVII  ao século XIX foram sobre a 
anatomia dos dermatóglifos, desenvolvidos por Grew (1684), Bidloo (1685), , Malpighi ( 
1686), Purkinge (1823), Hintze, (1747), Albinus (1764), Mayer (1788) e Prochaska 
(1812).  
Dos séculos XIX ao início do século XX os estudos concentraram-se  na área 
morfológica baseados nos estudos de Purkinge de 1822  por : Bell (1833), Huschke 
(1845), Welcker (1856), Morselli e Tamburini (1875), Kollmann (1883), Faulds (1878), 
Forgeot (1878), Galton (1888), Marro (1883), Klaatsch (1887-1888), D’Abundo (1891), 
Feré e Dementke (1891), Latzina (1893), Pacual Penta (1895), Carrara (1896); Sante 
de Sanctis e Toscano (1901), Oloriz (1904), Yvert (1904), Feré (1905), Stockis (1905), 
Ascarelli (1906), Cevidalli e Benassi (1906), Audenio (1907), Gasti (1907), Cevidalli e 
Benassi (1908), Locard (1909) (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953). Estudos sobre a 
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embriologia e formação dos dermatóglifos foram desenvolvidos, neste mesmo período, 
por Kolliker (1848), Engel ( 1856), Wilson (1883) e Blaschko (1887). Ainda nestes 
séculos foram realizados trabalhos sobre dermopapiloscopia clínica e médica por Hecht 
(1907), Icard (1908), Vervaeck (1908) e Lecha-Marzo (1909). Surgem as primeiras 
aplicações dos dermatóglifos na identificação de indivíduos e na área criminal com 
Herschel (1858), Faulds (1870), Darwing (1880); Vucetich (1891), Haque e Bose 
(1897), Henry (1901), Locard (1912). Muitos outros pesquisadores contribuíram para o 
estudo dos dermatóglifos, sendo que a grande maioria, até este período da história, 
foram citados no livro de Castellanos e Ribeiro (CASTELLANOS; RIBEIRO, 1953).  
No final do século XIX  e início do século XX, surgem os primeiros estudos 
científicos biológicos sobre os dermatóglifos. Wilder, em 1897, iniciou o primeiro 
programa de investigação biológica e estudo comparativo dos dermatóglifos. Por trinta 
anos desenvolveu pesquisas sobre a morfologia, a metodologia de estudo das cristas 
dermatoglíficas palmares e plantares, de diferenças raciais e de herança. Inez Whipple, 
sua aluna e segunda esposa, desenvolveu pesquisas de análise comparativa dos 
dermatóglifos em humanos e animais. Na mesma época Schlaginhaufen e Kidd 
desenvolveram estudos semelhantes. 
Em 1924, Kristine Bonnevie apresenta trabalhos importantes sobre embriologia 
e de herança genética dos dermatóglifos, baseados nos estudos anteriores de  
Blaschko e Kollman. 
Harold Cummins e Charles Midlo, em 1926 nos Estados Unidos, cunham o 
termo “dermatóglifos” e a “ciência dos dermatóglifos”. Harold Cummins foi denominado 
“pai” dos dermatóglifos.  
De 1935 a 1939, Heinrich Poll realizou importantes estudos na área e 
desenvolveu métodos de análise dos dermatóglifos. Coletou e iniciou estudos em 
milhares de impressões dígito-palmares da população da Alemanha e, na vigência da 
Segunda Guerra Mundial, entregou toda sua coleção de impressões em tinta e 
anotações de pesquisa aos cuidados de Cummins e Midlo.  
Em 1939, Cummins  publicou um artigo associando a prega palmar transversal 
única à Síndrome de Down, dando início aos estudos de dermatoglifía e síndromes 
genéticas. 
A partir da metade do século XX as publicações sobre dermatóglifos 
abrangendo todas as áreas da bilogia, antropologia, genética, embriologia e clínica 
médica, surgem na literatura. Sarah B. Holt, de 1949 a 1979 na Inglaterra, publicou 
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aproximadamente 39 artigos abrangendo estudos na população inglesa, nas síndromes 
genéticas, herança populacional, em gêmeos, nas malformações, de medidas e 
parâmetros dermatoglíficos (TRC, ângulos, trirrádios e linhas, tanto em indivíduos 
normais como nas doenças genéticas), de dermatoglifía aplicada à área da saúde até 
sobre o histórico dos dermatóglifos. Penrose escreveu cerca de 20 artigos sobre 
dermatóglifos de 1954 a 1973, também abrangendo diversas áreas de estudo. Em 
1968, publicou um memorando sobre a nomenclatura dos dermatóglifos na tentativa de 
unificar os termos utilizados nas diferentes línguas e pelos diferentes cientistas do 
mundo, nas áreas de antropologia, genética e clínica médica. 
De 1967 a 2005 na Inglaterra, Julian Verbov escreveu aproximadamente 13 
artigos sobre as alterações dermatoglíficas nas mais variadas doenças. Bener, de 1979 
a 1985 , publicou cerca de 14 artigos sobre o tema. Babler, de 1977 a 1991, publicou 
sete artigos sobre morfogênese e embriología dos dermatóglifos. David, de 1971 a 
1981, descreve os primeiros casos de alterações ridges of the end e Chatterjee, em 
1962, cria a edgeoscopy.   
No Brasil, no início do  século XX, os primeiros estudos sobre dermatoglifía 
foram os aplicados na áres de antropología. Vieira Filho, de 1969 a 1973, publicou 
quatro estudos na população indígena brasileira. Posteriormente, os geneticistas 
brasileiros Dr. Newton Freire-Maia (1940, principalmente com estudos nas displasias 
ectodérmicas), Beçak, Frota-Pessoa e Saldanha (1973) e Bernardo Beiguelman (1982) 
contribuíram com vários trabalhos e livros sobre o tema. Nos últimos anos, 
predominaram no Brasil, os estudos dos dermatóglifos nas áreas de biometria e 
potencial de atletas. 
Nos países socialistas do século XX, a ciência dos dermatóglifos desenvolveu-
se principalmente nas áreas de identificação de indivíduos, de método auxiliar á 
detecção das mais variadas doenças e do potencial atlético de indivíduos.   
Os estudos em imagem computadorizada iniciaram-se na Itália com Ceccarelli 
et al. de 1967 a 1969. No século XXI, estudos de aperfeiçoamento da captura de 
imagens escaneadas, computadorizadas e cálculos matemáticos aplicados á captação 





4.2 MÉTODO DE LEITURA COM TINTA 
O total das imagens impressas com tinta coletadas para análise foram de 1632 
(272 palmar direita e esquerda e 1360 dos digitos palmares) (Figuras 73, 74 e 75).  
O tempo de realização da leitura, das imagens palmares e digitais das mãos 
direita e esquerda de cada paciente, variou de 15 a 30 minutos.  
Os resultados gerais obtidos foram: 
a) dificuldade na impressão da palma da mão com a tinta foi encontrada em 
quatro casos. O excesso de tinta (ET), dificultando a leitura da imagem 
palmar e dos dígitos, ocorreu em quatro casos todos do gênero feminino 
(Figuras 76 e 77). 
b) a presença de perspiração aumentada (PA) palmar e ou digital, deixando a 
imagem borrada ocorreu em 56 (41,2%) imagens (Figuras 78 e 79). 
18 (41,0%) no grupo masculino e 38 (41,3%) no feminino.  
c) a presença de linhas brancas (LB) palmares e digitais foi verificada em     
20 (14,7%) dos casos com 15 (16,3%) do gênero feminino e 5 (11,4%) do 
masculino (Figuras 80 e 81).  
d) cicatriz cutânea (CC) foi visível na impressão com tinta em três casos (2%), 
todas do gênero feminino (Figura 82). Uma na região palmar (por 
queimadura não impedindo a contagem das cristas) e duas nos dígitos 
(terceiro e quarto quirodáctilos direitos).  
e) verrugas virais (VV) ocorreram em  oito de todas as imagens analisadas 
(6%), três no gênero masculino (7%) (duas imagens da região palmar direita 
(Figura 83) e uma do primeiro quirodáctilo direito) e cinco no gênero feminino 
(11%) (duas na região palmar direita, duas no quarto quirodáctilo direito e 
uma no segundo quirodáctilo esquerdo). 
f) a prega distal do punho não foi visível em nenhuma das imagens impressas 
com tinta (Figuras 84 e 85). 
g) Dificuldade na extensão articular de ambas as mãos (DEAAM) (Figuras 86, 
87 e 88), foi identificada em  13 (9,5%) casos, dois (2,2%) do gênero 
feminino e 11(25%) do gênero masculino. 
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h) a DEAMD foi de um (1,0%) caso no gênero feminino e três (6,8%) no 
masculino. 





FIGURA 73 - IMAGENS DAS REGIÕES PALMARES DIREITA E ESQUERDA IMPRESSAS COM TINTA 






FIGURA 74 - IMAGEM DA REGIÃO PALMAR DIREITA IMPRESSA COM TINTA, DEMONSTRANDO ÂNGULO atd E 
TRIRRÁDIOS PALMARES a, b, c e d 





FIGURA 75 - IMAGEM DA REGIÃO PALMAR ESQUERDA IMPRESSA COM TINTA, DEMONSTRANDO ÂNGULO atd E 
TRIRRÁDIOS PALMARES a, b, c e d 







FIGURA 76 - EXCESSO DE TINTA NA IMPRESSÃO DOS DÍGITOS PALMARES 





FIGURA 77 - EXCESSO DE TINTA NA IMPRESSÃO DOS DÍGITOS PALMARES, DIFICULTANDO A VISUALIZAÇÃO DAS 
CRISTAS DERMATOGLÍFICAS  






FIGURA 78 - PERSPIRAÇÃO AUMENTADA NOS DÍGITOS PALMARES DIFICULTANDO A 
IMPRESSÃO E VISUALIZAÇÃO DAS IMAGENS DAS CRISTAS 
DERMATOGLÍFICAS 





FIGURA 79 - IMPRESSÕES DIGITAIS COM TINTA MOSTRANDO BORRAMENTO PELA 
PERSPIRAÇÃO AUMENTADA DIGITAL 





FIGURA 80 - IMPRESSÕES DIGITAIS COM TINTA MOSTRANDO LINHAS BRANCAS 






FIGURA 81 - IMAGEM DA REGIÃO PALMAR ESQUERDA, IMPRESSA COM TINTA, DEMONSTRANDO LINHAS BRANCAS 
NOS DÍGITOS E REGIÃO PALMAR 






FIGURA 82 - CICATRIZ CUTÂNEA LINEAR DO QUINTO DÍGITO 
ESQUERDO DIFICULTANDO VISUALIZAÇÃO DAS 
CRISTAS DERMATOGLÍFICAS 
FONTE: O autor (2009) 
 
 
FIGURA 83 - IMPRESSÃO PALMAR DIREITA COM TINTA MOSTRANDO 
VERRUGAS VIRAIS PALMARES 






FIGURA 84 - DIFICULDADE NA VISUALIZAÇÃO DO TRIRRÁDIO PALMAR DISTAL 




FIGURA 85 - DIFICULDADE NA IMPRESSÃO DA PREGA 
DISTAL DO PUNHO 




Nas impressões com tinta realizadas pelo observador, os casos em que todos 
os parâmetros analisados foram completos (menos a posição do trirrádio axial distal 
que não pode ser medida em nenhum dos casos nos métodos estudados) resultaram 
num total de 16 (11,8%) casos, 15 (16,3%) do gênero feminino e um (2,3%) do 
masculino. Em 88,2% dos casos não foi possível ter a leitura de todos os parâmetros 
analisados.   
A dificuldade ou não visualização dos trirrádios palmares e linhas entre a-b, b-
c, c-d e ângulo atd ocorreu por falha na impressão da imagem com tinta por dificuldade 
na extensão articular das mãos (Figura 89).  
O TRC foi de 47 casos (34,5%), 33 do gênero feminino (70%) e 14 do 
masculino (30%). A falha na leitura do TRC resultou da dificuldade na impressão e 
visualização dos trirrádios digitais por se encontrarem muito lateralizados, 
principalmente quando a imagem era um verticilo no primeiro e quinto quirodáctilos 
(Figura 90), pela presença da perspiração aumentada borrando a imagem impressa 
com tinta ou pela presença de LB dificultando a visualização.  
Com relação à visualização as imagens das cristas obtidas pela técnica com 
tinta foram mais nítidas e visíveis nas crianças do gênero masculino e naqueles de 
maior idade (Figura 91). Um dos casos do gênero feminino apresentou cristas 
segmentadas em toda a área hipotenar, quarta e terceira área interdigital da região 
palmar direita.  
Procedeu-se também à contagem das figuras dos digitos (A, PU, PR, V) nos 
dez dedos das mãos dos escolares, no gênero feminino e masculino. Para este estudo 
foram utilizadas somente as imagens impressas com as figuras completas nos 10 
quirodáctilos. Um total de 69 crianças apresentaram as imagens completas nos 10 
dígitos, 49 do gênero feminino e 20 do masculino. Total de casos analisados 69, total 
de quirodáctilos 690. Como resultado total dos casos analisados obtivemos 5% de A   
(n total = 32), 56% de PU (n total = 385), 3% de PR (n total = 21), e 36% de V                    
(n total = 252). 
Seguem-se quadros com o número de figuras em cada quirodáctilo e, abaixo 
de cada quadro, disposição destes resultados em ordem decrescente (KHAMRAEVA; 
KHAMRAEVA, 1985) (Quadros 3 e 4). 
No grupo analisado, no gênero feminino foram encontrados: 5% de A, 58% de 
PU, 3% de PR e 34% de V. No gênero masculino obteve-se: 3% de A, 51% de PU, 3% 
de PR e 43% de V. 
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QUADRO 4 -  NÚMERO DE FIGURAS (A,PU, PR, V) EM CADA QUIRODÁCTILO NO GÊNERO 
FEMININO (GÊNERO F, CASOS n=49, FIGURAS NOS DÍGITOS n=490) 
QUIRODÁCTILOS 
(Q) 
A PU PR V 
1
o





5 24 5 15 
3
o
QD 3 39 0 7 
4
o
QD 0 26 0 23 
5
o
QD 0 37 0 12 
1
o
QE 3 28 1 18 
2
o
QE 7 13 9 21 
3
o
QE 4 32 0 13 
4
o
QE 1 25 0 22 
5
o
QE 1 33 0 14 
Total 25 283 15 167 
NOTA:  Em ordem crescente (figura, quirodáctilo e número de figuras) dados do quadro 3: 
PU3
O
QD (39 ) > PU5
O
QD (37) > PU5
O
QE (33) > PU3
O
QE (32) > PU1
O
QE (28 ) >PU1
O
QD (26 )        
= PU4
O
QD (26) > PU4
O
QE (25) > PU2
O
QD (24) > V4
O
QD (23) > V1
O
QD (22) = V4
O
QE (22)           
> V2
O
QE (21) > V1
O
QE (18) > V2
O
QD (15) > V5
O
QE (14) > PU2
O
QE (13) = V3
O





QE (9) > A2
O
QE (7) = V3
O
QD (7) > A2
O
QD (5) = PR2
O
QD (5) > A3
O





QE (3) > A1
O
QD (1) = PR1
O
QE (1) = A4
O
QE (1) = A5
O
QE (1) > PR1
O
QD (0) = PR3
O
QD (0)      
= A4
O
QD (0) = PR4
O
QD (0) = A5
O
QD (0) = PR5
O
QD (0) = PR3
O
QE (0) = PR4
O
QE (0) = PR5
O
QE (0). 







QUADRO 5 - NÚMERO DE FIGURAS (A,PU, PR, V) EM CADA QUIRODÁCTILO NO GÊNERO 
MASCULINO (GÊNERO M, CASOS n=20, FIGURAS NOS DÍGITOS n=200) 
QUIRODÁCTILOS 
(Q) 
A PU PR V 
1
o





2 2 5 11 
3
o
QD 1 14 0 5 
4
o
QD 0 9 0 11 
5
o
QD 0 15 0 5 
1
o
QE 0 11 0 9 
2
o
QE 2 8 1 9 
3
o
QE 2 12 0 6 
4
o
QE 0 10 0 10 
5
o
QE 0 15 0 5 
TOTAL 7 102 6 85 





QD (15) > V1
O
QD (14) = PU3
O
QD (14) > PU3
O
QE (12) > V2
O
QD (11) = V4
O
QD (11)         
= PU1
O
QE (11) > PU4
O
QE (10) = V4
O
QE (10) > PU4
O
QD (9) = V1
O
QE (9) = V2
O





QE (6) = 1
O
QD (6) > PR2
O
QD (5) = V3
O
QD (5) = V5
O
QD (5) = V5
O
QE (5) > A2
O
QD (2)    
= PU2
O
QD (2) = A2
O
QE (2) = A3
O
QE (2) > A3
O
QD (1) = PR2
O
QE (1) > A1
O
QD (0) = PR1
O
QD (0)   
= PR3
O
QD (0) = A4
O
QD (0) = PR4
O
QD (0) = A5
O
QD (0) = PR5
O
QD (0) = A1
O





QE (0) = A4
O
QE (0) = PR4
O
QE (0) = A5
O
QE (0) = PR5
O
QE (0). 
FONTE: O autor (2011)    
Para ambos gêneros predominou a figura PU em 56% dos casos analisados. O 
número de PU (39) foi maior no gênero feminino  no terceiro quirodáctilo esquerdo, 
estatísticamente maior no g^~enero feminino segundo quirodáctilo direito (p<0,001) Os  
V predominaram no gênero masculino com 43% (n = 200) no primeiro quirodáctilo 
direito, em relação ao gênero feminino 34% (n = 490) quarto quirodáctilo direito. 
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As imagens simétricas, com mesmas figuras nos dez quirodáctilos (em “espelho”) 
(CUMMINS; MIDLO, 1961) ocorreram em três casos (2,2%) todos com PU, dois casos no 




FIGURA 86 - IMAGEM IMPRESSA PELA TINTA, 
COM DEAME DISCRETA  
FONTE: O autor (2009) 
 FIGURA 87 - IMAGEM IMPRESSA PELA TINTA, COM 
DEAMD MODERADA  





FIGURA 88 - IMAGEM IMPRESSA PELA TINTA, DE 
DEAMD INTENSA 
FONTE: O autor (2009) 
 FIGURA 89 - AUSÊNCIA DA VISUALIZAÇÃO DOS TRIRRÁDIOS 
PALMARES NAS IMPRESSÕES COM TINTA, 
DEMONSTRADO NA ÁREA CIRCULADA 









FIGURA 90 - AUSÊNCIA DA VISUALIZAÇÃO DOS TRIRRÁDIOS DIGITAIS NAS IMPRESSÕES 
COM TINTA 




FIGURA 91 - IMPRESSÃO COM TINTA DA PALMA 
DIREITA DE PACIENTE DO GÊNERO 
MASCULINO 
FONTE: O autor (2009) 
4.3 MÉTODO SEMIAUTOMÁTICO RIDGECOUNTER  
O total de imagens, escaneadas e com contraste modificado, deste trabalho 
seguindo os critérios de inclusão e exclusão foram de 272 (136 crianças, 92 do gênero 
feminino 44 do gênero masculino, mão direita e esquerda). 
 Nas imagens binárias obtidas por escaneamento as cristas e os vales dos 
dermatóglifos foram captados em tons cinza. Diferentemente, o método semiautomático 
RIDGECOUNTER utiliza para leitura contrastes mais fortes (MEDLAND et al., 2007). Por 
este motivo, o contraste foi modificado até o ponto onde foi conseguida uma leitura 
adequada (ver item 3.8.5). As imagens escaneadas do estudo, das mãos direita e 
esquerda, foram introduzidas no programa de leitura semiautomático RIDGECOUNTER 
(MEDLAND; PARK, 2007) e visualizadas invertidas (Figuras 92 e 93). Após executado o 
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botão de comando "Define", manualmente marcou-se os pontos dos trirrádios (botão 
"Deltas") digitais e palmares, sendo que nas figuras dos dígitos foi definido também o 
seu centro (botão "Cores"). Selecionados os pontos na imagem e precionado o botão 
"Count" apareceu na tela, ao lado da imagem, a medida referente aos dados 
pesquisados na mão direita ou na esquerda (Figuras 94, 95, 96, 97, 98, 99 e 100). 
O tempo de leitura, realizado pelo observador, das imagens escaneadas pelo 
método semiautomático RIDGECOUNTER foi de 10 a 15 minutos por imagem. No 
período de uma hora foi possível avaliar de quatro a oito imagens.  
Na visualização geral das imagens escaneadas foram encontrados: 
a) um nevo melanocítico na região palmar esquerda do gênero feminino 
(Figura 101).  
b) uma verruga vulgar no quarto quirodáctilo esquerdo do gênero masculino 
(Figura 102). 
c) cicatrizes foram visíveis em quatro casos (3%) todos no gênero feminino. 
Uma localizada no segundo e outra no quarto quirodáctilos direitos. Em um 
dos casos dificultando a contagem do número de cristas digitais (Figuras 
103 e 104). As palmares foram uma na direita e outra na esquerda. 
d) descamação da pele foi encontrada em um dígito (Figura 105).  
e) a presença de artefatos ou elementos exógenos apareceu em sete casos 
(3%); dois com tinta na superfície palmar, dois casos com fibras de 
algodão, dois casos com curativos bandaid, um caso com anel no dedo 
anular (Figuras 106, 107, 108 e 109). Todos estes achados ficaram muito 
mais evidentes nas imagens escaneadas do que nas com tinta, chegando a 
preencher o nível 3 de avaliação dos dermatóglifos.  
Quanto aos resultados observacionais gerais dos parâmetros utilizados neste 
estudo, em 4 (3%) foi possível o TRC.   
As dificuldades de visualização das imagens por este método foram a presença 
de prega dobrada na região palmar e nos dígitos (Figura 110), imagem desfocada  
(Figura 111), imagens não presentes no escaneamento em 16 casos (12%) (mão muito 
grande para a superfície do scanner, mais frequente do quinto quirodáctilo, seguidas 
pelas do primeiro quirodáctilo) (Figura 112).  
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Em uma imagem o pano de fundo apareceu dobrado (Figura 113) e em outro 
caso houve entrada de luz na mesa do scanner (Figura 114).  
A pressão muito intensa, realizada por alguns pacientes sobre o vidro do scanner, 
levou ao apagamento ou deformação das linhas ou cristas dermatoglíficas dificultando a 
vizualização e leitura das figuras nos dígitos em 16 casos (12%) (Figura 115) e das 
figuras palmares (116).  
Todas as linhas palmares distais foram visíveis, em todas as imagens coletadas 
pelo scanner, apesar do método semiautomático RIDGECOUNTER não realizar a 
medida do ângulo atd e trirrádio axial (Figura 117). 
As figuras dos verticilos e presilhas ficavam muito semelhantes quando 
deformadas pela pressão aumentada. Verticilos verdadeiros, pelo aumento da pressão, 
tornavam-se presilhas ulnares ou radiais falsas (Figuras 118, 119 e 120). 
Trirrádios próximos ao centro das figuras digitais resultavam em contagem zero 
ou muito baixa pelo método semiautomático RIDGECOUNTER prejudicando o TRC 
(Figura 121). Em 128 (94%) imagens os trirrádios digitais não foram visíveis (16 
somente na mão direita, 19 na esquerda e 93 em ambas as mãos), onde a maioria 
deles foram os localizados nos primeiros quirodáctilos. 
A avaliação dos trirrádios b, c e d palmares proximais, assim como as cristas ou 
linhas entre a-b, b-c e c-d foram prejudicadas, não sendo visíveis em 13 (9,5%) imagens.  
O aumento da pressão da mão sobre o vidro do scanner levou ao aparecimento 
de pregueamento da pele, nos dígitos e na região palmar, dificultando visualização de  
algumas das imagens (Figura 122).  
A perspiração aumentada nas mão e nos dígitos (PA) não interferiu na 
visualização das imagens palmar e digital coletadas por meio de scanner. 
A pressão efetuada nas mãos sobre o scanner foi variável interferindo no 
contraste; quanto maior a pressão mais clara tornou-se a imagem, e quanto menor a 
pressão, mais escura. Algumas imagens escaneadas eram muito claras sendo que os 
deltas dos trirrádios não puderam ser definidos e dificultaram a visualização e 
contagem das cristas (Figuras 123, 124, 125, 126 e 127). 
As figuras dos dígitos dos primeiros quirodáctilos não foram visíveis em alguns 
casos, pois os trirrádios destes dedos estavam muito lateralizados confundindo figuras PU 
ou PR com V (Figuras 128, 129 e 130). Quando a contagem de cristas, pelo método 
semiautomático RIDGECOUNTER (MEDLAND; PARK, 2007), entre os trirrádios digitais e o 
centro da figura digital bem como entre os trirrádios palmares, resultava em zero ou 
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valor menor, era realizada a recontagem (Figura 131). A leitura automática foi 
totalmente falha em dois casos (1,5%). 
 
FIGURA 92 - IMAGEM ESCANEADA DA PALMA ESQUERDA DE PACIENTE DO GÊNERO MASCULINO 





FIGURA 93 - IMAGEM ESCANEADA DA PALMA DIREITA DE PACIENTE DO GÊNERO MASCULINO 








FIGURA 94 - IMAGEM DA TELA MOSTRANDO A SELEÇÃO 
DE DOIS TRIRRÁDIOS NA CONTAGEM DO 
NÚMERO DE CRISTAS PALMARES ENTRE a-b 
FONTE: O autor (2009) 
 FIGURA 95 - IMAGEM DA TELA MOSTRANDO A SELEÇÃO 
DE DOIS TRIRRÁDIOS NA CONTAGEM DO 
NÚMERO DE CRISTAS PALMARES ENTRE b-c 






FIGURA 96 - IMAGEM DA TELA MOSTRANDO A SELEÇÃO 
DOS DOIS TRIRRÁDIOS PARA A CONTAGEM 
DO NÚMERO DE CRISTAS PALMARES ENTRE 
c-d 
FONTE: O autor (2009) 
 FIGURA 97 - IMAGEM DA TELA MOSTRANDO A SELEÇÃO 
DOS DOIS TRIRRÁDIOS PARA A CONTAGEM 
DO NÚMERO DE CRISTAS PALMARES ENTRE 
c-d 




FIGURA 98 - CONTAGEM DO NÚMERO DE CRISTAS 
ENTRE TRIRRÁDIOS b-c E PRESENÇA DE 
FIGURA NO TERCEIRO ESPAÇO INTERDIGITAL 





FIGURA 99 - SELEÇÃO DOS DOIS PONTOS SEGUINDO LINHA DE GALTON PARA LEITURA DO 
NÚMERO DE CRISTAS DE UMA PRESILHA ULNAR 





FIGURA 100 - SELEÇÃO DOS DOIS TRIRRÁDIOS, DOS DOIS LADOS, PARA LEITURA DO NÚMERO 
DE CRISTAS DE UMA ESPIRAL 





FIGURA 101 – EXEMPLO DE IMAGEM DE NEVO MELANOCÍTICO 
PEQUENO ENTRE AS CRISTAS DERMATOGLÍFICAS 




FIGURA 102 - VERRUGA VULGAR NO QUARTO DÍGITO DA MÃO ESQUERDA 
DIFICULTANDO A CONTAGEM DE CRISTAS NO DÍGITO PALMAR 






FIGURA 103 - CICATRIZ LINEAR NO DÍGITO, DIFICULTANDO VISUALIZAÇÃO E DEFORMANDO 
IMAGEM 






FIGURA 104 - PRESENÇA DE CICATRIZ NO DÍGITO 
SEM DIFICULTAR A LEITURA DO 
NÚMERO DE CRISTAS DA FIGURA 
DIGITAL 
FONTE: O autor (2009) 
 FIGURA 105 - DESCAMAÇÃO DO DÍGITO DO PRIMEIRO 
QUIRODÁCTILO ESQUERDO, FIGURA DIGITAL 
LATERALIZADA 






FIGURA 106 - PRESENÇA DE TINTA NA REGIÃO PALMAR ESQUERDA 




FIGURA 107 - FIBRA DE ALGODÃO NO DÍGITO DO QUINTO QUIRODÁCTILO DIREITO 





FIGURA 108 - PRESENÇA DE CURATIVO BAND-AID NO DÍGITO, IMPOSSIBILITANDO A 
LEITURA DA IMAGEM 




FIGURA 109 - PRESENÇA DE ANEL NO QUARTO 
QUIRODÁCTILO DIREITO 






FIGURA 110 - PRESENÇA DE PREGA NA REGIÃO PALMAR, 
DEVIDO AO AUMENTO DE PRESSÃO NO VIDRO 
DO SCANNER DIFICULTANDO A LEITURA DA 
IMAGEM 




FIGURA 111 - IMAGEM DESFOCADA DA REGIÃO PALMAR DIFICULTANDO VISUALIZAÇÃO 
DO NEVO MELANOCÍTICO, PREGAS E CRISTAS PALMARES 







FIGURA 112 - AUSÊNCIA DO PRIMEIRO QUIRODÁCTILO 
ESQUERDO NA IMAGEM DIGITALIZADA 
FONTE: O autor (2009) 
 FIGURA 113 - PANO DE FUNDO DOBRADO, PRESENTE 
NA IMAGEM ESCANEADA 






FIGURA 114 - ENTRADA DE LUZ NA IMAGEM DIGITALIZADA, 
DEVIDO A ABERTURA NA TAMPA DO 
SCANNER 
FONTE: O autor (2009) 
 FIGURA 115 - PRESSÃO AUMENTADA SOBRE A MÃO 
ESCANEADA, DIFICULTANDO VISUALIZAÇÃO 
DOS DERMATÓGLIFOS PALMARES 







FIGURA 116 - PRESSÃO AUMENTADA NO DÍGITO, DIFICULTANDO VISUALIZAÇÃO DA 
FIGURA DIGITAL 





FIGURA 117 - VISUALIZAÇÃO DA PREGA DISTAL DO PULSO, EM TODAS AS IMAGENS 
DIGITALIZADAS 






FIGURA 118 - SELEÇÃO DOS DOIS PONTOS SEGUINDO LINHA DE GALTON PARA 
LEITURA DO NÚMERO DE CRISTAS DE UMA PRESILHA ULNAR, FIGURA  
DEFORMADA POR PRESSÃO AUMENTADA DO DÍGITO DIFICULTANDO A 
LEITURA DO NÚMERO DE CRISTAS BEM COMO DA FIGURA DO DÍGITO 




FIGURA 119 - SELEÇÃO DE DOIS PONTOS SEGUINDO LINHA DE 
GALTON PARA LEITURA DO NÚMERO DE CRISTAS 
DE UMA PRESILHA ULNAR, FIGURA ULNAR 
DEFORMADA POR PRESSÃO AUMENTADA DO DÍGITO 
DIFICULTANDO A LEITURA 





FIGURA 120 - SELEÇÃO DE DOIS PONTOS SEGUINDO LINHA DE GALTON PARA LEITURA 
DO NÚMERO DE CRISTAS DE UMA PRESILHA ULNAR, FIGURA ULNAR 
DEFORMADA POR PRESSÃO AUMENTADA NO DÍGITO DIFICULTANDO A 
LEITURA 





FIGURA 121 - ERRO NA LEITURA DO NÚMERO DE CRISTAS 






FIGURA 122 - FORMAÇÃO DE PREGA NA REGIÃO DOS TRIRRÁDIOS PALMARES PREJUDICANDO A LEITURA 
DO NÚMERO DE CRISTAS 





FIGURA 123 - IMAGEM MUITO CLARA DIFICULTANDO 
VISUALIZAÇÃO DA FIGURA DIGITAL, NA 
EXTREMIDADE DISTAL DO DÍGITO 
CICATRIZ INCISA PROFUNDA   







   
FIGURA 124 - AUMENTO DA PRESSÃO PALMAR COM CLAREAMENTO DA IMAGEM, PREJUDICANDO 
LEITURA DO NÚMERO DE CRISTAS ENTRE OS TRIRRÁDIOS PALMARES 




FIGURA 125 - IMAGEM MUITO CLARA, 
PREJUDICADA LEITURA DAS CRISTAS 
DIGITAIS 






   
 
     
FIGURA 126 - IMAGENS MUITO CLARAS, E LATERALIZAÇÃO DAS FIGURAS DIGITAIS, 
PREJUDICANDO VISUALIZAÇÃO E CONTAGEM DAS CRISTAS 









   
FIGURA 127 - PRESSÃO AUMENTADA NOS DÍGITOS DIFICULTANDO LEITURA DA IMAGEM DA FIGURA 
DIGITAL 






FIGURA 128 - FIGURA DIGITAL VISÍVEL PARCIALMENTE 
(LATERALIZADA) DIFICULTANDO ANÁLISE 
DA IMAGEM 




FIGURA 129 - TRIRRÁDIOS LATERALIZADOS IMPEDINDO O TRC 







       
FIGURA 130 - IMAGENS MUITO CLARAS, E LATERALIZAÇÃO DAS FIGURAS DIGITAIS, PREJUDICANDO 
VISUALIZAÇÃO E CONTAGEM DAS CRISTAS 




FIGURA 131 - TRIRRÁDIOS DIGITAIS NÃO VISÍVEIS, DIFICULTANDO CONTAGEM DAS CRISTAS 
DERMATOGLÍFICAS PELO MÉTODO SEMIAUTOMÁTICO RIDGECOUNTER 
FONTE: O autor (2009) 
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4.4 MÉTODO IMAGO 
O método de leitura automática IMAGO-UFPR teve como finalidade testar e 
comparar os seus resultados em relação aos métodos tradicional de impressão palmar 
com tinta e o semiautomático RIDGECOUNTER. Este método mostrou-se rápido, por ser 
de contagem automática na avaliação dos seguintes dados analisados nas imagens 
palmares no grupo estudado:  
a) ângulo atd das mãos direita e esquerda; 
b) a contagem do número de cristas entre a-b, b-c e c-d (Figura 132).  
No entanto, este programa deixou de avaliar outros parâmetros ou medidas 
como: as figuras dos dígitos, o TRC, a posição do trirrádio axial, as figuras ou desenhos 
presentes nas regiões tenares, hipotenares e nas segunda e terceira áreas interdigitais 
palmares. 
O algorrítmo desenvolvido para a leitura automática deste método teve 
dificuldade de encontrar, de maneira adequada, os deltas ou trirrádios nas imagens 
digitalizadas com o contraste escolhido.  
Os resultados falhos gerados na leitura do método automático IMAGO-UFPR foram: 
a) a ausência de trirrádio ou delta na imagem analisada; 
b) erro de cálculo pelo método. 
A não visualização dos trirrádios nas imagens digitalizadas e o êrro no cálculo 
pelo programa geraram êrros ou ausência de medidas. O número total de medidas 
efetivas realizadas foi de 470 (43%): 
 ângulo atd mão direita em 49 casos (36%), nenhuma medida 0 (zero);  
 ângulo atd mão esquerda em 14 casos (10%), nenhuma medida 0 
(zero);  
 número de cristas entre a-b mão direita em 48 casos (35%), com 
quatro medidas   0 (zero); 
 número de cristas entre a-b mão esquerda em 75 casos (55%), com 
seis medidas 0 (zero); 
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 número de cristas entre b-c mão direita em 70 casos (51%), com uma 
medida 0 (zero); 
 número de cristas entre b-c mão esquerda  em 64 casos (47%), com 
uma medida 0 (zero); 
 número de cristas entre c-d mão direita em 78 casos (57%), com seis 
medidas 0 (zero); 
 número de cristas entre c-d mão esquerda em 72 casos (53%), com 
sete medidas 0 (zero). 
O total de medidas zero (0) foi de 25 (2,3%), isto é, as cristas dermatoglíficas 
foram contadas como soma zero, este fato não ocorreu na medida dos ângulos atd 
direito e esquerdo. 
 
FIGURA 132 - PONTOS DE MARCAÇÃO DOS TRIRRÁDIOS PARA CONTAGEM DAS CRISTAS 
ENTRE a-b, b-c, c-d E ÂNGULO atd NAS IMAGENS DAS REGIÕES PALMARES 
ESCANIADAS NO MÉTODO AUTOMÁTICO IMAGO-UFPR 
FONTE: O autor (2009)  
4.5 PARÂMETROS DERMATOGLÍFICOS ANALISADOS 
O grupo de estudo foi constituído por 136 crianças, sendo 92 (67,6%) do gênero 
feminino e 44 (32,3%) do gênero masculino, com idade em média de 175,5 ± 21,0 
meses (14,6 a 1,75 anos). 
Na tabela 1 estão apresentados os valores de ângulo atd, número de linhas a-b, b-
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c e c-d e TRC obtidos entre os gêneros e entre os lados, em cada gênero, de acordo 
com os três métodos utilizados. Na tabela 2, encontram-se as comparações dos 
valores obtidos entre o método de tinta e o método semiautomático RIDGECOUNTER do 
ângulo atd, número de linhas a-b, b-c e c-d e TRC nos gêneros feminino (F) e 
masculino (M), entre os lados (mão direita-D’ e mão esquerda- E). A tabela 3 apresenta 
os resultados da comparação dos valores de ângulo atd, número de linhas a-b, b-c, c-d 
e TRC, obtidos pelos método de leitura com tinta e método IMAGO-UFPR nos gêneros, 
de acordo com a lateralidade. Na tabela 4 são apresentados os valores obtidos pelo 
método de leitura por tinta de arco, presilha e verticilo, nas áreas tenar e hipotenar, nos 
gêneros F e M e lados D’ e E. A tabela 5 apresenta os valores obtidos com o método 
de leitura por tinta de arco, presilha e verticilo nas 2a e 4a áreas interdigitais, nos 
gêneros F e M e lados D’ e E. Na tabela 6 apreciamos os valores obtidos no método de 
leitura com tinta de arco, presilha ulnar, presilha radial e verticilo nos dez quirodáctilos, 




TABELA 1 -  VALORES DE ÂNGULO atd, NÚMERO DE LINHAS a-b, b-c, c-d, TRC, PELO MÉTODO DE TINTA , SEMIAUTOMÁTICO RIDGECOUNTER E IMAGO-UFPR  DE 
ACORDO COM OS GÊNEROS E AS LATERALIDADES 
MÉTODO DE LEITURA COM TINTA 
Feminino (n = 92) Masculino (n = 44)  
 D’ E p
1







Ângulo atd (n = 66, 74) 42,9 ± 5,2 43,2 ± 4,7 0,69 Ângulo atd (n = 24, 21) 41,4 ± 7,4 43,5 ± 6,0 0,32 0,30 0,85 
a-b (n = 76, 72)) 36,7 ± 5,9 38,2 ± 5,1 0,09 a-b (n = 38, 34) 38,4 ± 5,8 40,6 ± 5,0 0,10 0,13 0,02 
TRC (n = 33, 33) 51,0 (10,0 – 
158,0) 
50,0 (8,0 – 155,0) 0,70 TRC (n = 14, 14) 83,0 (15,0 – 
115,0) 
75,5 (14,0 – 161,0) 0,59 0,07 0,06 
b-c (n = 70, 58) 26,0 (18,0 – 36,0) 26,0 (16,0 – 39,0) 0,71 b-c (n = 30, 23) 31,0 (12,0 – 39,0) 28,0 (20,0 – 41,0) 0,69 < 0,001 0,08 
c-d (n = 77, 61) 35,2 ± 8,0 33,0 ± 6,6 0,08 c-d (n = 29, 29) 35,4 ± 11,3 36,0 ± 6,0 0,79 0,93 0,04 
 RIDGECOUNTER    
Ângulo atd (n = 0, 0) -- -- -- Ângulo atd (n = 0, 0) -- -- -- -- -- 
a-b (n = 90, 89) 31,8 ± 5,2 36,7 ±11,0 < 0,001 a-b (n = 43, 40) 33,8 ±5,4 38,3 ± 6,3 < 0,001 0,04 0,39 
TRC (n = 02, 02) 36,5 (34,0 – 39,0) 20,5 (20,0 – 21,0) 0,12 TRC (n = 01, 01) 56,0 46,0 -- -- -- 
b-c (n = 84, 82) 22,0 (12,0 – 36,0) 21,0 (12,0 – 34,0) 0,89 b-c (n = 41, 40) 24,0 (11,0 – 37,0) 25,0 (10,0 – 37,0) 0,80 0,03 0,03 
c-d (n = 83, 81) 28,9 ± 7,2 30,2 ± 7,8 0,26 c-d (n = 41, 38) 30,3 ± 6,9 31,6 ± 9,1 0,46 0,29 0,36 
 IMAGO-UFPR   
Ângulo atd (n = 28, 09) 59,5 ± 5,5 57,2 ± 12,4 0,43 Ângulo atd (n = 21, 05) 60,7 ± 6,5 67,6 ± 6,7 0,04 0,51 0,11 
a-b (n = 30, 48) 41,6±16,4 39,9 ± 16,2 0,64 a-b (n = 18, 27) 35,5 ± 19,6 36,8 ± 19,6 0,82 0,25 0,47 
TRC (n = 0, 0) -- -- -- TRC (n = 0, 0) -- -- -- -- -- 
b-c (n = 45, 44) 30,0 (12,0 – 92,0) 30,0 (0,0 – 55,0) --- b-c (n = 25, 20) 32,0 (17,0 – 87,0) 30,5 (20,0 – 94,0) -- 0,58 -- 
c-d (n = 48, 49) 29,4 ± 14,9 31,0 ± 15,7 0,61 c-d (n = 30, 23) 36,5 ± 15,0 30,2 ± 12,4 0,11 0,04 0,83 
NOTA: p
1
 = diferença estimada entre os lados D’ e E no gênero F   p
2
 = diferença estimada entre os lados D’ e E no gênero M   
            p
3
 = diferença estimada entre os gêneros M e F do lado D’   p
4
 = diferença estimada entre os gêneros M e F do lado E 
FONTE: O autor (2011) 
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TABELA 2 -  COMPARAÇÃO DOS VALORES DO ÂNGULO atd, NÚMERO DE LINHAS ENTRE a-b, b-c E c-d ENTRES OS GÊNEROS E AS 
LATERALIDADES OBTIDOS PELOS MÉTODOS DE LEITURA COM TINTA E SEMIAUTOMÁTICO RIDGECOUNTER 
 Feminino 
 Direita Esquerda 
 MÉTODO TINTA RIDGECOUNTER  p  MÉTODO TINTA RIDGECOUNTER  p 
 
Ângulo (n = 66, 0) 42,9 ± 5,2 -- -- Ângulo atd (n = 74, 0) 43,2 ± 4,7 -- -- 
a-b (n = 76, 90)) 36,7 ± 5,9 31,8 ± 5,2 < 0,001 a-b (n = 72, 89) 38,2 ± 5,1 36,7 ± 11,0 0,27 
TRC (n = 33, 02) 51,0 (10,0 – 158,0) 36,5 (34,0 – 39,0) 0,28 TRC (n = 33, 02) 50,0 (8,0 – 155,0) 20,5 (20,0 – 21,0) 0,03 
b-c (n = 70, 84) 26,0 (18,0 – 36,0) 22,0 (12,0 – 36,0) < 0,001 b-c (n = 58, 82) 26,0 (16,0 – 39,0) 21,0 (12,0 – 34,0) < 0,001 
c-d (n = 77, 83) 35,2 ± 8,0 28,9 ± 7,2 < 0,001 c-d (n = 61, 81) 33,0 ± 6,6 30,2 ± 7,8 0,02 
 Masculino 
 Direita Esquerda 
 MÉTODO TINTA  RIDGECOUNTER p  MÉTODO TINTA  RIDGECOUNTER p 
Ângulo atd (n = 24, 0) 41,4 ± 7,4 -- -- Ângulo atd (n = 21, 0) 43,5 ± 6,0 -- -- 
a-b (n = 38, 43) 38,4 ±5,8 33,8 ± 5,4 < 0,001 a-b (n = 34, 40) 40,6 ± 5,0 38,3 ± 6,3 0,08 
TRC (n = 14, 01) 83,0 (15,0 – 115,0) 56,0 -- TRC (n = 14, 01) 75,5 (14,0 – 161,0) 46,0 -- 
b-c (n = 30, 41) 31,0 (12,0 – 39,0) 24,0 (11,0 – 37,0) < 0,001 b-c (n = 23, 40) 28,0 (20,0 – 41,0) 25,0 (10,0 – 37,0) < 0,001 










TABELA 3 -  COMPARAÇÃO DOS VALORES DE ÂNGULO atd, NÚMERO DE LINHAS a-b, b-c, c-d E TRC, OBTIDOS PELOS MÉTODO DE LEITURA 
COM TINTA E MÉTODO IMAGO-UFPR NOS GÊNEROS DE ACORDO COM AS LATERALIDADES 
 Feminino 
 Direita Esquerda 
 MÉTODO TINTA IMAGO p  MÉTODO TINTA IMAGO-UFPR p 
Ângulo atd (n = 66, 28) 42,9 ± 5,2 59,5 ± 5,5 < 0,001 Ângulo atd (n = 74, 09) 43,2 ±4,7 57,2 ± 12,4 < 0,001 
a-b (n = 76, 30) 36,7 ± 5,9 41,6 ± 16,4 0,02 a-b (n = 72, 48) 38,2 ± 5,1 39,9 ± 16,2 0,42 
TRC (n = 33, 0) 51,0 (10,0 – 158,0) -- -- TRC (n = 33, 0) 50,0 (8,0 – 155,0) -- -- 
b-c (n = 70, 45) 26,0 (18,0 – 36,0) 30,0 (12,0 – 92,0) < 0,001 b-c (n = 58, 44) 26,0 (16,0 – 39,0) 30,0 (0,0 – 55,0) < 0,001 
c-d (n = 77, 48) 35,2 ± 8,0 29,4 ± 14,9 < 0,001 c-d (n = 61, 49) 33,0 ± 6,6 31,0 ± 15,7 0,35 
 Masculino 
 Direita Esquerda 
 MÉTODO TINTA IMAGO-UFPR p  MÉTODO TINTA IMAGO-UFPR p 
Ângulo atd (n = 24, 21) 41,4 ± 7,4 60,7 ± 6,5 < 0,001 Ângulo atd (n = 21, 05) 43,5 ± 6,0 67,6 ± 6,7 < 0,001 
a-b (n = 38, 18) 38,4 ± 5,8 35,5 ± 19,6 0,40 a-b (n = 34, 27) 40,6 ± 5,0 36,8 ± 19,6 0,28 
TRC (n = 14, 0) 83,0 (15,0 – 115,0) -- -- TRC (n = 14, 0) 75,5 (14,0 – 161,0) -- -- 
b-c (n = 30, 25) 31,0 (12,0 – 39,0) 32,0 (17,0 – 87,0) 0,30 b-c (n = 23, 20) 28,0 (20,0 – 41,0) 30,5 (20,0 – 94,0) 0,23 





TABELA 4 -  VALORES OBTIDOS DE ARCO, PRESILHA E VERTICILO NA ÁREA TENAR E HIPOTENAR PELO MÉTODO DE LEITURA COM TINTA ENTRE OS GÊNEROS 
E LATERALIDADES 
 MÉTODO TINTA   
Feminino (n =92) Masculino (n = 44)  
 D’ E p
1







Tenar    Tenar      
Arco (n = 92, 92) 2,2 3,3 1,00 Arco (n = 44, 44) 4,5 2,3 1,00 0,82 0,82 
Presilha (n = 92, 92) 1,1 0,0 1,00 Presilha (n = 44, 44) 0,0 0,0 1,00 1,00 1,00 
Verticilo (n = 92, 92) 1,1 2,2 1,00 Verticilo (n = 44, 44) 2,3 6,8 0,61 0,82 0,39 
Hipotenar    Hipotenar      
Arco (n = 92, 92) 13,0 15,2 0,83 Arco (n = 44, 44) 13,6 4,5 0,26 0,86 0,12 
Presilha (n = 92, 92) 7,6 9,8 0,79 Presilha (n = 44, 44) 6,8 4,5 1,00 0,85 0,47 
Verticilo (n = 92, 92) 3,3 1,1 0,61 Verticilo (n = 44, 44) 2,3 2,3 0,47 0,82 0,82 
NOTA: p
1
 = diferença estimada entre os lados D’ e E no gênero F   p
2
 = diferença estimada entre os lados D’ e E no gênero M   
            p
3
 = diferença estimada entre os gêneros M e F do lado D’   p
4
 = diferença estimada entre os gêneros M e F do lado E 
FONTE: O autor (2011) 
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TABELA 5 -  VALORES OBTIDOS DE ÂRCO, PRESILHA E VERTICILO NAS 2ª E 4ª ÁREAS INTERDIGITAIS PELO MÉTODO DE LEITURA COM TINTA ENTRE OS 
GÊNEROS E AS LATERALIDADES 
 MÉTODO DE TINTA   
 Feminino (n = 92) Masculino (n = 44)  
 D’ E p
1







2ª área interdigital    2ª área interdigital      
Arco (n = 92, 92) 0,0 0,0 1,00 Arco (n = 44, 44) 2,3 0,0 1,00 1,00 1,00 
Presilha (n = 92, 92) 0,0 0,0 1,00 Presilha (n = 44, 44) 2,3 4,5 1,00 1,00 1,00 
Verticilo (n = 92, 92) 0,0 0,0 1,00 Verticilo (n = 44, 44) 0,0 0,0 1,00 1,00 1,00 
4ª área interdigital    4ª área interdigital      
Arco (n = 92, 92) 0,0 1,1 1,00 Arco (n = 44, 44) 0,0 0,0 1,00 1,00 1,00 
Presilha (n = 92, 92) 52,2 52,2 0,88 Presilha (n = 44, 44) 50,0 45,5 0,83 0,95 0,58 
Verticilo (n = 92, 92) 0,0 0,0 1,00 Verticilo (n = 44, 44) 4,5 4,5 1,00 1,00 1,00 
NOTA: p
1
 = diferença estimada entre os lados D’ e E no gênero F   p
2
 = diferença estimada entre os lados D’ e E no gênero M   
            p
3
 = diferença estimada entre os gêneros M e F do lado D’   p
4
 = diferença estimada entre os gêneros M e F do lado E 
FONTE: O autor (2011) 
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TABELA 6 -  VALORES OBTIDOS DE ÂRCO, PRESILHA ULNAR E RADIAL E VERTICILO NOS QUIRODÁCTILOS PELO MÉTODO DE LEITURA COM TINTA 
NOS GÊNEROS E AS LATERALIDADES 
 MÉTODO DE TINTA   
Feminino (n = 92) Masculino (n = 44)  
 D’ E p
1







1 Q    1 Q      
Arco (n = 49, 49) 2,0 6,2 0,60 Arco (n = 0) 0,0 0,0 1,00 1,00 1,00 
Presilha ulnar (n = 49, 49) 53,1 57,1 0,83 Presilha ulnar (n = 20, 20) 30,0 58,4 0,20 0,11 1,00 
Presilha radial (n = 49, 49) 0,0 2,0 1,00 Presilha radial (n = 20, 20) 0,0 0,0 1,00 1,00 1,00 
Verticilo (n = 49, 49) 44,9 34,7 0,40 Verticilo (n = 20, 20) 70,0 41,6 0,20 0,06 0,59 
2 Q    2 Q      
Arco (n = 49, 49) 10,2 14,3 0,75 Arco (n = 20, 20) 10,0 10,0 0,59 1,00 1,00 
Presilha ulnar (n = 49, 49) 49,0 26,5 0,03 Presilha ulnar (n = 20, 20) 10,0 40,0 0,06 < 0,001 0,24 
Presilha radial (n = 49, 49) 10,2 18,4 1,00 Presilha radial (n = 20, 20) 25,0 5,0 0,18 0,27 0,26 
Verticilo (n = 49, 49) 30,6 40,8 0,39 Verticilo (n = 20, 20) 55,0 45,0 0,75 0,10 1,00 
3 Q 
   
3 Q 
     
Arco (n = 49, 49) 6,1 8,2 1,00 Arco (n = 20, 20) 5,0 10,0 1,00 1,00 0,62 
Presilha ulnar (n = 49, 49) 79,6 63,3 0,11 Presilha ulnar (n = 20, 20) 70,0 60,0 0,74 0,53 0,79 
Presilha radial (n = 49, 49) 0,0 2,0 1,00 Presilha radial (n = 20, 20) 0,0 0,0 1,00 1,00 1,00 
Verticilo (n = 49, 49) 14,3 26,5 0,21 Verticilo (n = 20, 20) 25,0 30,0 1,00 0,30 0,77 
4 Q    4 Q      
Arco (n = 49, 49) 0,0 2,1 1,00 Arco (n = 20, 20) 0,0 0,0 1,00 1,00 1,00 
Presilha ulnar (n = 49, 49) 53,1 51,0 1,00 Presilha ulnar (n = 20, 20) 45,0 50,0 1,00 0,59 1,00 
Presilha radial (n = 49, 49) 0,0 0,0 1,00 Presilha radial (n = 20, 20) 0,0 0,0 1,00 1,00 1,00 
Verticilo (n = 49, 49) 46,9 46,9 0,83 Verticilo (n = 20, 20) 55,0 50,0 1,00 0,59 0,79 




         conclusão 
5 Q    5 Q      
Arco (n = 49, 49) 0,0 2,1 1,00 Arco (n = 20, 20) 0,0 0,0 1,00 1,00 1,00 
Presilha ulnar (n = 49, 49) 75,5 67,3 0,50 Presilha ulnar (n = 20, 20) 75,0 75,0 0,71 1,00 0,57 
Presilha radial (n = 49, 49) 0,0 0,0 1,00 Presilha radial (n = 20, 20) 0,0 0,0 1,00 1,00 1,00 
Verticilo (n = 49, 49) 24,5 30,6 0,65 Verticilo (n = 20, 20) 25,0 25,0 0,71 1,00 1,00 
NOTA: p
1
 = diferença estimada entre os lados D’ e E no gênero F   p
2
 = diferença estimada entre os lados D’ e E no gênero M   
            p
3
 = diferença estimada entre os gêneros M e F do lado D’   p
4
 = diferença estimada entre os gêneros M e F do lado E 





5.1 LEVANTAMENTO BIBLIOGRÁFICO DOS  DERMATÓGLIFOS 
A revisão de literatura deste trabalho teve a finalidade de abranger, da forma 
mais ampla e completa possível, o assunto “dermatóglifos”. Encontram-se na 
literatura arqueológica, antropológica, histórica e médica publicações sobre as 
primeiras marcas de impressões de mãos e de figuras digitais deixadas em cavernas 
e objetos pelo homem (JANSSENS, 1957; MAUDUIT, 1964; BOUISSAC, LEAKEY, 
1981; ASHBAUGH, 1999; SARPAL, 2002; SÁNCHEZ, 2007). Os livros de Harold 
Cummins e  Charles Midlo de 1943 (1ª edição) e de 1961 (2ª edição), onde 
apresentam aspectos históricos, de metodologia, descrição e biologia dos 
dermatóglifos, serviram de base para a revisão bibliográfica deste trabalho. Não 
menos importante para a revisão histórica foi a utilização do livro de Israel 
Castellanos e Leonidio Ribeiro (Tomo I) de 1953. Autores como Sarah B. Holt 
(HOLT, 1975d; HOLT, 1976; HOLT, 1977),  Penrose (PENROSE, 1968a), Venita 
(VENITA 2000) e Gynesis (GYNESIS, 2000) publicaram artigos com ênfase histórica 
sobre o assunto. Verbov (VERBOV, 1985) e Penrose (PENROSE, 1973) fazem uma 
distinção e aspectos históricos entre a quiromancia e a ciência dos dermatóglifos.  
Artigos e monografias originais, colecionados pelo Professor Newton Freire-Maia de 
muitos autores internacionais e nacionais sobre dermatoglifía, foram cedidos para 
consulta pelo Departamento de genética da UFPR. Este fato contribuiu em muito 
para o levantamento bibliográfico do trabalho. Os dados históricos dos dermatóglifos 
foram obtidos por intermédio de ferramentas como a web na busca de varios sites, 
bem como de artigos das áreas biológica, genética, médica e de imagem   




DERMATOGLYPHICS; FINGERPRINT; PALMPRINT; PORES; FINGERPRINTS-
HMOLPEDIA; THE HISTORY OF FINGERPRINTS, TULANE). 
5.2 MÉTODOS DE AQUISIÇÃO DE IMAGENS E LEITURA DOS DERMATÓGLIFOS 
Desde os séculos XIX e XX, a leitura por meio de lupa das imagens impressas 
em tinta sobre papel, tem sido utilizada como método clássico para os estudos dos 
dermatóglifos, principalmente nos estudos genéticos (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007). 
No método com impressão por tinta é importante que as impressões estejam 
completas para uma adequada avaliação da imagem (HOLT, 1961a). A pressão 
aplicada, tanto em grau como em distribuição nas impressões repetidas, nunca é a 
mesma neste método, podendo levar a diferenças de impressão das imagens de um 
mesmo digito, com perda da uniformidade da tinta e alterações na captação das 
imagens das cristas e seus detalhes (CUMINS; MIDLO, 1943). 
 No presente estudo foram encontradas dificuldades na impressão com tinta 
sobre o papel pelo excesso de tinta e borramento das imagens, principalmente das 
dos dígitos e pela presença da perspiração aumentada. 
A perspiração aumentada (PA) palmar é o excesso de suor nas regiões 
palmares, ou excessiva perspiração localizada nesta região por disfunção do 
Sistema Autônomo Simpático, pelas glândulas sudoríparas écrinas. Quando primária 
(não associada á outras doenças) parece estar associada a um hiper-estímulo do 
processo autonômico, apesar de que sua fisiopatologia permanece desconhecida. 
Sttrutton et al. não encontraram diferenças entre os gêneros e uma baixa incidência 
no grupo pediátrico (de 0-5 anos 0,5% e de 6-11 anos 0,7%) (STRUTTON; KOWALSKI; 
GLASER, 2004; COUTINHO DOS SANTOS et al., 2009). Revisão de 10.129 
diagnósticos realizados de 1978 a 1996 em crianças de 0 a 15 anos, demonstrou-se 
que a perspiração aumentada ocorreu em 0,3% dos casos (GIRALDI, 1999). Neste 
presente estudo notou-se perspiração aumentada palmar e ou digital, deixando a 
imagem impressa com tinta borrada, em 41,2% dos casos, sendo no total 41% do 
gênero feminino e 41% do masculino, coincidindo com os achados de Strutton et al. 




contribuiu para o borramento das imagens impressas com tinta neste trabalho, 
dificultando a visualização principalmente das figuras e trirrádios digitais. A 
perspiração da superfície das mãos ocorreu mesmo após a limpeza das mesmas 
com álcool a 70°. Esta dificuldade também foi descrita na técnica de impressão com 
tinta por Reed et al. (REED; MEIER; KILGARIFF, 1990).  
As verrugas virais apresentaram imagem mais nítida no método de leitura 
com tinta. As verrugas virais são comuns na infância e adolescência e ocorreram em 
4,8% de 10.129 diagnósticos realizados em um estudo, situando-se como a 3ª 
dermatose mais frequente nesta população estudada (GIRALDI, 1999).  
Quanto ás lesões melanocíticas, o método de leitura com tinta não foi capaz 
de captar nenhuma imagem. 
A presença de linhas brancas (LB) palmares e digitais na impressão com 
tinta ocorreu 14,7%  dos casos. Em um estudo realizado em indivíduos sem aparentes 
patologias de 16 a 75 anos, a presença de LB  foi evidenciada em 11 a 12% dos casos 
(CHERRIL, 1950). Os achados deste estudo foram semelhantess aos de Cherril, no que 
concerne aos pacientes adolescentes de 16 a 18 anos por nós estudados. Sugere-
se que a presença da PA e da xerose foram fatores que puderam contribuir para 
este achado. 
Foi evidenciado que as mãos masculinas e de crianças com mais idade 
deixaram melhor impressão com tinta no papel que as femininas, concordando com 
achados de Penrose (PENROSE, 1973). 
No presente estudo a DEAAM ocorreu em 9,5% dos casos. A interpretação 
deste achado como resistência do paciente no ato da coleta da imagem com tinta 
não ficou estabelecido, uma vez que foi exercida pressão suficiente sobre a mão dos 
pacientes sobre o papel no momento da impressão palmar com tinta.  
A simetria em ambas as mãos das figuras nos quirodáctilos ocorreu em 2% 
dos casos deste estudo, dois casos no gênero feminino (dois por PU) e um no 
masculino (um por PU). A simetria dos padrões dermatoglíficos entre a mão direita e 
esquerda (imagem especular) é mais comum no caso das presilhas ulnares 
(CUMMINS; MIDLO, 1961) e parece estar associado à longevidade (HOPKINS, 1994). 
Obtivemos dados concordantes com a literatura predominando a figura PU. 
Dos parâmetros analisados por este estudo a prega distal do punho não foi 




realizar impressão com tinta sob lâmina de espuma (CHAUTARD, 1973; REDD, 1981), 
e também foi encontrada dificuldade na captação da imagem desta região do punho 
e também dos dígitos. 
Somente em 11,8% de todas as impressões por tinta, realizadas, foram 
completas para a avaliação dos parâmetros propostos por este estudo.  
O TRC foi completo em 35,5% dos casos. Os fatores de dificuldade na 
leitura das figuras digitais foram as imagens de impressão dos trirrádios digitais 
lateralizadas (principalmente quando a imagem era a de um verticilo no primeiro e 
quinto quirodáctilos) e a presença da perspiração aumentada nos dígitos e a 
presença das LB digitais.  
A dificuldade ou não visualização dos trirrádios palmares, linhas ou cristas 
entre a-b, b-c, c-d e ângulo atd, ocorreram por falha na impressão da imagem com 
tinta, principalmente pela presença da dificuldade na extensão articular das mãos. 
Estes achados chamam a atenção para as dificuldades na captação de imagens 
impressas por tinta descritas por Reed et al. (REED; MEIER; KILGARIFF, 1990). 
Segundo Jain et al., no estudo dos dermatóglifdos, os achados 
característicos das impressões digitais podem ser classificados em níveis 1, 2 e 3. Os 
resultados demonstraram que o nível 1 foi melhor captado pelo método de leitura 
com tinta, apesar que detalhes do nível 3 como cicatrizes e verrugas virais foram 
mais nítidos á imagem com tinta. O nível 1 foi preenchido pelo método automático 
IMAGO-UFPR e o nível 1, 2 e 3 pelo método semiautomático RIDGECOUNTER. As 
imagens escaneadas das mãos facilitaram a observação ao nível 3 evidenciando a 
presença de nevos melanocíticos com mais facilidade do que pelo método de leitura 
com tinta. No entanto as verrugas virais foram melhor captadas pelo método de 
leitura com tinta, mostrando que o nível 3 segundo Jain et al. pode ser captado por 
este método. As cicatrizes foram captadas com igual acurácia quando comparados 
os métodos de leitura com tinta e escaneamento, os dois métodos preenchendo o 
nível 3. Artefatos ou elementos exógenos foram visíveis nas imagens escaneadas 
preenchendo o nível 3 de avaliação.  
Alguns estudos já demonstraram a superioridade da aplicação, clareza na 
leitura e resultados das imagens escaneadas quando comparadas ao método 
tradicional de impressão com tinta no papel para o estudo dos dermatóglifos 




identificação das digitais lêem somente os achados dos níveis 1 e 2. Em alguns 
sensores sólidos os dedos (secos ou úmidos) e a superfície do sensor devem ser 
limpos frequentemente para não deixarem suor, gordura ou sujeira comprometerem 
a qualidade da imagem (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 2007). Mesmo utilizando a limpeza 
da superfície das mãos com álcool a 70o, previamente ao escaneamento e também 
na superfície de vidro do scanner, encontramos artefatos como fibras de algodão. 
Estes achados são concordantes com os de Jain et al. (JAIN; CHEN; DEMIRKUS, 
2007) e interferiram na captação de imagens adequadas em alguns casos. 
Com o método semiautomático RIDGECOUNTER foi possível contar as 
cristas dermatoglíficas com melhor precisão, que muitas vezes não apareceram ou 
ficaram falhas no método de impressão por tinta. O método semiautomático 
RIDGECOUNTER parece ter vantagens quando comparado ao método tradicional de 
impressão com tinta, apesar das dificuldades encontradas na obtenção de um contraste 
adequado das imagens escaneadas (MEDLAND et al., 2007). Um estudo de imagens 
utilizando este programa, demonstrou uma boa concordância quando comparado ao 
método tradicional de leitura por meio da tinta. As imagens escaneadas neste estudo 
pareceram ser melhores e mais nítidas dos que as coletadas por meio do método de 
impressão com tinta. Cerca de 200 imagens puderam ser lidas em uma hora pelos 
autores do programa (MEDLAND et al., 2007). No presente estudo o observador 
levou de 10 a 15 minutos para a leitura de cada imagem (quatro a oito imagens por 
hora), diferentemente do que foi obtido por Medland et al. Foram testadas 
visualmente várias imagens originais e trabalhadas com contrastes diferentes até a 
escolha definitiva de um contraste mais adequado para realizar a leitura. 
Provavelmente, o contraste conseguido para o estudo das imagens foi o que gerou a 
demora e falha das leituras semiautomáticas. Já é conhecido que, se a imagem 
utilizada para a leitura neste método não possui contraste adequado, a contagem do 
número de cristas não é realizada adequadamente, pois o método semiautomático 
RIDGECOUNTER não realiza a correção do contraste. 
 No presente estudo a pressão efetuada nas mãos sobre o scanner foi variável 
interferindo no contraste, pois quanto maior a pressão mais clara ficou a imagem, e 
quanto menor a pressão mais escura a imagem resultante. A pressão muito intensa, 
realizada por alguns escolares sobre o vidro do scanner, originou um apagamento 




principalmente na visualização das figuras digitais e contagem dos trirrádios dos 
dígitos. A prega distal do punho foi visível em todas as imagens escaneadas, apesar 
do método semiautomático RIDGECOUNTER não realizar a medida do ângulo atd. As 
figuras dos dígitos verticilos e presilhas ficaram parecidas umas com as outras 
quando deformadas pela pressão aumentada na superfície do scanner. Verticilos 
verdadeiros, pelo aumento da pressão, tornaram-se presilhas ulnares ou radiais 
falsas, dificultando a leitura verdadeira das figuras digitais. Trirrádios localizados 
próximos ao centro das figuras digitais resultaram em contagem zero ou muito baixa 
quando avaliadas pelo método, exigindo a recontagem, para ter a certeza do resultado 
da leitura pelo método semiautomático RIDGECOUNTER. As figuras dos primeiros 
quirodáctilos não foram visíveis em alguns casos, pois os trirrádios destes dedos 
estavam muito lateralizados confundindo figuras PU ou PR com V. A maior parte dos 
trirrádios não visíveis por este método foram os trirádios dos primeiros quirodáctilos. 
No entanto, as figuras tenares e hipotenares foram bem visíveis com este método, já 
nas figuras dos espaços interdigitais a leitura foi menos precisa. Não há estudos 
para comparação dos achados desta pesquisa com a literatura. Medland et al. não 
avaliaram as possíveis falhas do método RIDGECOUNTER (MEDLAND et al., 2007). 
O método de leitura automática IMAGO-UFPR teve como finalidade testar e 
comparar os seus resultados em relação aos métodos tradicional de impressão palmar 
com tinta e o semiautomático RIDGECOUNTER. Este método mostrou-se rápido, por 
ser de contagem automática na avaliação do ângulo atd, na contagem do número de 
cristas entre a-b, b-c e c-d. No entanto, este programa deixou de avaliar outros 
parâmetros como as figuras nos quirodáctilos, o TRC, a posição do trirrádio axial 
(apesar de que a prega distal do punho estava presente em todas as imagens 
escaneadas), as figuras ou desenhos presentes nas regiões tenares, hipotenares e 
nas segunda e quarta áreas interdigitais palmares. A escolha da imagem com 
contraste mais adequado para a leitura, a mesma adquirida para o método 
semiautomático RIDGECOUNTER, foi a utilizada e aplicada para a análise de todas as 
imagens. O algoritmo desenvolvido para a leitura automática deste método teve 
dificuldade de encontrar, de maneira adequada, os deltas ou trirrádios nas imagens 
digitalizadas com o contraste escolhido. Este fato gerou erro de cálculo e medidas 
nulas. Portanto houve dificuldade na obtenção e leitura da maioria dos parâmetros 




dificuldade na contagem de linhas nos dígitos tentou-se a utilização de sensores de 
fingerprint disponíveis, mas não foi possível capturar muitas das imagens dos 
trirádios. O ideal seria capturar as imagens com um sensor de rolamento. O método 
de leitura automática IMAGO-UFPR demonstrou ser técnica rápida porém, ainda em 
aperfeiçoamento por apresentar dificuldade na captação e medida de trirrádios.  
Nodari Junior et al. sugeriram que a análise das impressões digitais e estudo 
dos dermatóglifos devem ser mais precisos com imagens digitalizas (NODARI-JUNIOR et 
al., 2008). As imagens consideradas ideais devem ter 1.000 ppi, obtidas com sistema 
multicâmera (imagem com pouco toque, Mitsubishi®), com o intuito de diminuir as 
deformações da imagem digitalizada por escaner decorrentes da pressão sobre o 
vidro da área de escaneamento. Com 1.000 ppi é possível obter detalhes a nível 3. 
Neste estudo foram utilizadas imagens escaneadas com 300 ppi que são suficientes 
para captar a leitura a nível 1, 2 e inclusive 3 segundo Jain et al. 
Dependendo do observador e do método poderá haver diferença na 
contagem do número de linhas ou cristas dermatoglíficas. No estudo o método 
IMAGO-UFPR parece ter detectado melhor (com mais acurácia) as cristas 
dermatoglíficas, mas não em maior número de casos. Nenhum dos métodos 
estudados demonstrou ser mais eficiente que o outro na análise dos parâmetros 
dermatoglíficos palmares e digitais. Todos apresentaram falhas de leitura na 
captação para alguns parâmetros. 
5.3 ANÁLISE CRÍTICA DA LEITURA DOS PARÂMETROS DERMATOGLÍFICOS 
Os principais problemas encontrados nos estudos dos dermatóglifos são: 
amostras pequenas, grupo controle inadequado, doenças com etiologias 
multifatoriais, estudo limitado a algumas poucas alterações dos dermatóglifos 
(muitas vezes não dando a importância devida às alterações das linhas palmares, por 
exemplo), análise estatística inapropriada e falha na interpretação dos resultados 
(CUMINGS, 1968; SCHAUMANN; OPITZ, 1991; DAVID, 1971a; MAVALWALA; 
MAVALWALA; KAMALI, 1991). Para evitar estes problemas há necessidade de serem 




cuidadosamente (VERBOV, 1985). O presente estudo foi realizado com uma amostra de 
136 escolares normais.  
Existem algumas diferenças tanto nos parâmetros qualitativos como de 
quantitativos entre a mão direita e esquerda, sexo feminino e masculino e entre as 
raças (CUMMINS; MIDLO, 1943). Não é possível saber a que raça pertence um 
indivíduo pela análise dermatoglífica, porém já está estabelecido que existem 
diferenças de frequência dos padrões digitais. Por exemplo, o padrão verticilo dos 
dedos é cinco vezes mais comum nos aborígenes da Austrália do que em alguns 
grupos que habitam o interior da África (SALDANHA, 1973; BEIGUELMAN, 1982). Por 
este fato, segundo Sara Holt, a amostra a ser estudada deve ser cuidadosamente 
escolhida e ser o mais homogênea possível com relação à raça (HOLT, 1973a). O 
fator racial ou de descendência étnica não foi utilizado neste estudo, uma vez que há 
grande miscigenação na região Sul do Brasil. Esta amostra foi considerada como 
homogênea segundo a raça ou etnia.  
Variações fisiológicas podem ser encontradas entre gêmeos idênticos e 
clones (HOLT, 1973b; BENER; ERK, 1980; SCHAUMANN; OPITZ, 1991; HOLT, 1961b; 
HOLT 1973b; FINGERPRINT; PALMPRINT; PORES, 2009), entre a mão direita e 
esquerda de uma mesma pessoa, entre pais e filhos e entre o gênero feminino e 
masculino (HAJN; GASIOROWSKI, 2000; HOLT, 1961b; PENROSE, 1963). Segundo 
Sara Holt o gênero masculino apresenta cristas mais largas, maior número de padrões 
nas áreas I, II e III e de verticilos. O gênero feminino costuma ter  cristas mais finas, 
maior número de arcos e menor de verticilos nos dígitos assim como freqüência 
maior de figuras na área IV e diferença um pouco menor entre a presença de figuras 
digitais e palmares entre mão direita e esquerda (HOLT, 1961a). No presente estudo 
não existiu diferenças estatisticamente significativas na análise das figuras nos 
espaços intergigitais II e IV, e figuras nas regiões tenares e hipotenares entre os 
gêneros e lateralidade.  
Cummins e Midlo, em 1943, apresentam em seu livro tabela com estudos de 
diversos autores comparando os padrões dermatoglíficos nas diferentes populações e 
entre os sexos. A porcentagem da PU aumentada no gênero feminino, semelhante 
ao deste trabalho, foi constatada nas africanas-Tobabataks, portuguesas, javanesas, 
belgas, chileno-espanhóis, russas, holandesas e dinamarquesas. Observou-se que o 




estudada. Numerosos trabalhos sobre diferenças raciais (VERBOV, 1969a; HOLT, 
1973b; CECCARELLI; GIORGI; PACI, 1967b; KARMAKAR; YAKOVENKO; KOBYLIANSKY, 
2005; HAIGUO; YAO-FONG, 2004; REDDY et al., 2001; GASIOROWSKI, 2005a; 
CUMMINS; MIDLO, 1926; BENER, 1985a; QUESADA; BARRANTES, 1983; SHIONO, 
1986; PENROSE, 1969a; JANZEN; SALZANO; PALATMIC, 1983) foram realizados, 
apesar de que não se pode, por meio da análise dermatoglífica, saber a que raça 
pertence um indivíduo. Sugere-se analisar grandes grupos de pacientes com grupo 
controle escolhido cuidadosamente (VERBOV, 1985). Toledo et al. estudaram os 
padrões dermatoglíficos, em homens e mulheres da população normal de São 
Paulo, e obtiveram PU com maior frequencia em qualquer dos dedos das mãos, 
seguida dos V, enquanto A e PR ocorreram com frequências semelhantes (TOLEDO et 
al., 1969). O presente estudo demonstrou resultado semelhante ao de Toledo et al. 
quando analisadas as figuras dos quirodáctilos. A PU também foi mais frequente no 
gênero feminino e  no masculino em nosso estudo. E mais frequente no segundo 
quirodáctilo no gênero feminino, mão direita, estatísticamante significativo.   
O TRC pode variar entre zero a 300 e seu coeficiente de correlação entre 
pais-filhos e entre irmãos é de 0,5, e em gêmeos idênticos 0,95 (HOLT, 1952; HOLT, 
1956; HOLT, 1957; HOLT, 1961 a). O TRC dos 10 dedos, nos ingleses, varia de 145 
para o gênero masculino e 127 para o feminino e é maior na mão direita em um 
terço dos indivíduos estudados (HOLT, 1954; HOLT, 1973 a).  Em indivíduos da 
população geral o TRC de cada dedo, em valor decrescente é I > IV > V > III > II. O 
TRC é parâmetro quantitativo e tem uma forte característica hereditária, 
provavelmente multifatorial, com efeito aditivo de vários genes demonstrado por 
vários estudos populacionais entre pais, filhos e gêmeos (PENROSE, 1963; 
WALKER, 1964; SALDANHA, 196; HOLT, 1973 a). Tende a uma distribuição normal, 
como deve ser esperado para um caráter com herança poligênica (HOLT, 1961b) e 
fatores do meio ambiente agem muito pouco na produção fenotípica do TRC (HOLT, 
1961b). Para Penrose os genes que controlam a quantidade de cristas do TRC 
estão localizados nos cromossomos sexuais (PENROSE, 1967). Na população 
brasileira o TRC é, em média, maior no gênero masculino que no feminino 
(BEIGUELMAN, 1982, TOLEDO et al., 1969). Toledo et al. encontraram em 206 




mulheres de 127,2±49,9 (TOLEDO et El. 1969). O TRC no presente estudo mostrou-
se maior no gênero masculino sem significância estatística.  
O ângulo atd palmar geralmente mede 48
o 
e não excede 56
 o 
(PENROSE, 
1963; GIBBS, 1967; VERBOV 1969a;  SALDANHA, 1973) sendo determinado por herança 
genética e com aspecto mais variável que o TRC (PENROSE, 1954; HOLT, 1961a; 
PENROSE, 1968 c). O fator ambiental pode influenciar fortemente o ângulo atd, 
principalmente nos estágios precoces do desenvolvimento fetal (PENROSE, 1954; 
PENROSE, 1963; PENROSE, 1968 c). Parece ser um parâmetro menos estável 
quando comparado à contagem de cristas (SHAPIRO, 1975). Para alguns autores, 
varia com a idade do indivíduo (PENROSE, 1968c) e com o tamanho da mão 
(BEIGUELMAN, 1982). Nas síndromes com aberrações cromossômicas (S. de 
Down, trissomia do 18, S. de Turner, S. de Klinenfelter) o ângulo atd está alterado de 
forma importante, sendo um achado característico nestes pacientes (na S. de Down 
o ângulo é alto medindo cerca de 81o) (FOOGLE,1990). Para fins clínicos só se 
torna referência o maior ângulo (formado traçando-se uma linha que passa unindo 
do trirrádio a em direção ao trirrádio palmar distal e ao trirádio d). Quanto mais distal 
a posição do trirradio axial maior será o ângulo atd formado, e o trirradio axial será 
considerado t se o ângulo atd for menor que 58º. Todas as técnicas de avaliação 
quantitativa do deslocamento do triradio axial estão sujeitas a êrros. Deste modo ao 
medir a posição relativa do trirradio axial no eixo palmar, alguns autores verificaram 
que as medidas das duas distâncias não são precisas, já que as dobras de flexão 
não são estruturas definidas (BEIGUELMAN, 1982). Os trirradios com grande 
deslocamento no sentido ulnar podem aparentar, erroneamente, deslocamento 
distal, pois resultam em ângulos atd menores do que os trirradios deslocados central 
e distalmente. Segundo Uchida e Soltan (UCHIDA e SOLTAN, 1963), o valor do 
ângulo atd pode mostrar uma variabilidade de até 10O, conforme a impressão palmar 
tenha sido tomada com os dedos unidos ou separados (BEIGUELMAN, 1982). 
Toledo encontrou valores médios para o ângulo atd numa amostra da população de 
São Paulo com média de 42,8 ± 9,7 no gênero masculino mão direita e 43,9 ± 8,2 na 
mão esquerda, feminino 43,8± 9,1 mão direita e 44,9 ± 8,2 mão esquerda (TOLEDO 
et al., 1969). A medida do ângulo atd no presente estudo foi maior para o gênero 





O número de linhas a-b é a contagem de linhas mais confiável, pois não é 
influenciado pelo tamanho ou lateralidade da mão (mão direita ou esquerda), gênero 
ou idade do indivíduo e é de caráter hereditário (PENROSE e LOESH, 1967; 
BEIGUELMAN, 1971). Parece apresentar correlação intrafamiliar que sugere 
herança poligênica (SALDANHA, 1973; BEIGUELMAN, 1982). Na população normal 
inglesa varia de 47 a 122 cristas, nos espanhóis 82,59 no gênero masculino e 84,04 
no feminino, nos suíços 83,66 no feminino e 87,85 no masculino e nos bengaleses 
79,43 no masculino e 79,33 no feminino (HOLT, 1968 b). Em um estudo realizado 
em crianças italianas o valor a-b foi de 86,55 (CECCARELLI et al., 1968). Os valores 
do número de linhas entre a-b obtidos neste trabalho foram menores que os 
encontrados na literatura, porém maior no gênero masculino no método IMAGO-
UFPR.  
O número de cristas entre os trirrádios b-c e c-d, são menos utilizadas como 
parâmetro de análise em estudos genéticos (BEIGUELMAN, 1982). São mais 
frequentemente utilizados quando somados ao número total de cristas 
dermatoglíficas da mão. A soma das cristas entre os trirrádios b-c e e c-d geralmente 
está aumentada nas doenças genéticas como na Síndrome de Turner (EBLING; 
EADY; LEIGH, 1992). Mandasescu et al. mostraram aumento da distância entre b-c, 
mas na mão direita e no gênero feminino em crianças com Diabetes Mellitus tipo 1, 
(MANDASESCU, RICHARDS e CADMAN, 1991). Em nosso estudo os valores 
aumentados de linhas entre b-c  foram encontrados com diferenças entre os gêneros 
nos métodos de leitura com tinta e semiautomático RIDGECOUNTER. O c-d 
apresentou diferença entre os gêneros nos métodos de leitura com tinta e no 





1- Existe um conjunto importante de material bibliográfico que pode ser 
acessado e permite uma revisão ampla sobre a história dos dermatóglifos.   
2- A acurácia do método com impressão por tinta depende da técnica da tomada 
da impressão e da avaliação da imagem pelo observador (contagem visual), 
pois está sujeita a erros. É método adequado para a análise nível 1 e 3 dos 
dermatóglifos.   
3- As imagens escaneadas estão sujeitas a pressão, modificando as imagens 
principalmente dos dígitos e levando a erros na leitura visual e marcação de 
trirrádios. É técnica adequada para o estudo ao nível 1, 2 e 3 dos 
dermatóglifos. 
4- Com o método de leitura semiautomático RIDGECOUNTER houve captura 
dos 3 níveis de avaliação dos dermatóglifos. No entanto, esta técnica não se 
mostrou perfeitamente adequada por não fazer a correção do contraste da 
imagem escaneada, prejudicando a leitura e tardando a análise das 
imagens. Foi mais preciso na contagem do número de cristas 
dermatoglíficas, porém o número de imagens lidas foi pequeno. 
5- O método de leitura automática IMAGO-UFPR demonstrou ser técnica 
rápida, mas ainda em aperfeiçoamento por apresentar dificuldade na 
captação e medida de trirrádios. É mais preciso na contagem do número de 
cristas dermatoglíficas, porém o número de imagens lidas foi pequeno. É 
técnica adequada para o estudo ao nível 1. 
6- Nenhum dos métodos estudados demonstrou ser mais eficiente que o outro 
na análise dos parâmetros dermatoglíficos dígito-palmares. 
7- Com relação aos parâmetros dermatoglíficos analisados neste estudo, foi 




método de leitura com tinta, o mesmo ocorrendo no parâmetro b-c no método 
semiautomático RIDGECOUNTER e c-d no método IMAGO-UFPR. Foram 
encontradas diferenças entre mão direita e esquerda, entre os gêneros para o 
parâmetro a-b no método semiautomático RIDGECOUNTER. O ângulo atd 
apresentou diferença entre mão direita e esquerda apenas no gênero 
masculino no método de leitura IMAGO-UFPR.  
8- Estudos futuros deverão ser mais precisos, a fim de diminuir a margem de 
erro que possa existir com os diferentes métodos de leitura das imagens 
dermatoglíficas, o que poderá levar a uma melhor acurácia nos estudos desta 
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DEFINIÇÃO DOS TERMOS TÉCNICOS UTILIZADOS NO QUADRO 2 (MODIFICADO DE 
MULVIHILL; SMITH, 1969), DO CAPÍTULO 2.2.6 EMBRIOLOGIA DOS DERMATÓGLIFOS:  
ANALGE: revestimento.  
APICAL PAD: coxim apical. 
BUCKLE: curvatura, empenamento.  
BUCKLENING, BUCKLING: empenar, envergar, dispor-se. 
BUCKLING INSTABILITY: instabilidade da envergadura. 
BULGE: saliência, protuberância, abaulamento, convexidade. 
CONFIGURATIONS: grupo específico de cristas epidérmicas de qualquer arranjo. 
CREASES: pregas. 
DERMATHOGLYPHICS (D): as configurações das palmas, plantas e dedos das mãos e pés. 
EPIDERMAL RIDGES: elevações da queratina, aparentes a partir da 21.a semana gestacional, 
que se coloca sobre as cristas dérmicas primárias  
FETAL PADS: coleções em forma de montículos de tecido mesenquimal profundo da epiderme, 
aparente nas primeiras seis e meia semanas, muito proeminente na nona semana, e com 
regressão posterior. Podem ser primários (em número de dez, para cada ponta de dedo, 
em cada área interdigital palmar e área hipotenar) ou secundários (no centro da mão, ou 
em pares nas falanges proximais).  
FINGERTIP: ponta dos dedos. 
FINGERPRINT: impressão digital nas falanges terminais.  
FINGERPRINTS: impressões digitais. 
INTERDIGITAL PADS: coxins interdigitais. 
MOUND: montículo, globo. 
OPEN FIELDS: configurações de linhas curvadas levemente, campos abertos.  
PAD: coxim, almofada. 




PATTERNS: configurações específicas dos D (presilha, espiral, arco). 
PRIMARY RIDGES: cristas dérmicas primárias, saliências lineares profundas do 
estrato de células basais da epiderme, logo na superfície da derme, é aparente na 
13a semana gestacional enquanto cresce profundamente da epiderme em direção à 
derme, o topo da superfície das cristas está diretamente colocado sobre estas 
cristas primárias.  
RIDGE: crista.  
SECONDARY DERMAL RIDGES: saliência linear rasa do estrato de células basais 
da epiderme, primeiramente aparente na 10.a semana, dando origem aos padrões D 
definitivos.  
VOLAR: palmar ou plantar, relativo à sola do pé ou à planta da mão. 
VOLAR PADS: coxins palmares ou plantares.  
DEFINIÇÃO DOS TERMOS TÉCNICOS UTILIZADO NOS CAPÍTULOS 3.8, 3.8.1, 3.8.4, 
3.8.5, 3.9, 3.10  
ALGORITMOS: uma sequência lógica de passos para realizar uma determinada ação. 
ANALÓGICO: sinal analógico, representado por meio de uma função contínua.  
APLICATIVO: programa que desempenha uma tarefa ou um conjunto delas. 
AQUISIÇÃO DA IMAGEM: primeiro passo da aquisição de imagens em envelopes, necessitando 
um sensor e um digitalizador. O sensor converte a informação óptica em sinal elétrico e o 
digitalizador transforma a imagem analógica em imagem digital. 
ARMAZENAMENTO: no estudo as imagens foram salvas em pastas no computador pessoal 
de gabinete de acordo com o dia da coleta.  
BINARIZAÇÃO DE UMA IMAGEM (LIMIARIZAÇÃO): técnica de segmentação dos níveis de 
cinza em duas regiões diferentes, também chamada de binarização de uma imagem. 
Determina-se um valor de limiar e todos os valores dos pixels menores ou iguais a esse 
valor são mapeados em 0, enquanto os demais são mapeados em 1 (ou preto e branco). 
BINARIZAÇÃO ÓTIMA (LIMIARIZAÇÃO ÓTIMA): processo de determinação do melhor valor 




BORDAS: mudança nos valores dos pixels (excedendo algum limiar) entre duas regiões de 
valores relativamente uniformes. Bordas correspondem a mudanças no brilho da imagem, 
as quais podem corresponder a uma descontinuidade na orientação ou refletância da 
superfície, ou ainda na iluminação. 
CÁLCULO GAUSSIAN (FILTRO GAUSSIANO): Ffiltro para suavizar os ruídos. 
CONTORNO: linha delimitante de objetos contidos em uma imagem. 
CONTRASTE: grau de variação dos níveis de cinza em uma imagem. 
 CONVERT: é um comando do LINUX para conversão e tratamento rápido de imagens. 
DETEÇÃO DE BORDAS: técnica de determinação dos contornos dos objetos contidos em 
uma imagem. 
DIGITAL: imagem analógica convertida em uma matriz por pontos ou pixel (elemento de imagem). 
ESCALA DE CINZA: faixa de tons ou níveis de cinza correspondentes aos valores dos 
pixels em uma imagem monocromática. 
EXCEL: editor de planilhas para armazenamento de dados coletados do estudo no sistema 
operacional Windows. 
EXTRAÇÃO DE CARACTERÍSTICAS: etapa para extrair as características das imagens, 
entrada da imagem com saída de conjunto de dados correspondentes àquela imagem. 
HARDWARES: partes físicas do computador. 
IMAGEM BINÁRIA: imagem na qual os pixels assumem apenas dois valores, geralmente 0 ou 1. 
IMAGEM DIGITAL: imagem obtida pela partição da área da imagem em uma matriz bidimensional 
finita, cujas células ou pixels recebem valores correspondentes à intensidade luminosa 
naquela região. 
IMAGEM MONOCROMÁTICA: imagem cujos pixels podem assumir uma faixa de valores 
variando do preto ao branco (nível de cinza). 
IMAGEM: projeção de uma figura ou cena em um plano, normalmente representada como 
uma matriz de valores de brilho. 
LINUX: programa de tratamento de imagens. 
MAIOR COMPONENTE CONEXA (ROTULAÇÃO E MAIOR COMPONENTE CONEXA): 
método para eliminar ruídos grandes, que não podem ser eliminados por outros métodos. 
Consiste em aplicar rótulos para todas as regiões da imagem e somente utilizar o rótulo 




MÉDIA: resultado da soma de um conjunto de valores dividida pelo total de itens somados. 
MEDIANA: valor central de um conjunto de valores ordenados. 
NÍVEL DE CINZA: valor de um pixel numa imagem monocromática. 
PIXEL: abreviação de elemento da imagem (picture element), denominação técnica para o 
menor elemento constituinte de uma imagem digital. São dispostos em linhas e colunas 
para compor um quadro. 
PRÉ-PROCESSAMENTO DE IMAGENS: processo de transformação de uma imagem em 
outra com propriedades mais desejáveis (menor ruído, menor distorção geométrica, 
maior nitidez). Esta etapa tem por finalidade aprimorar a qualidade da imagem para 
etapas subsequentes. 
RECORTAR- processo de delimitação de uma área de uma imagem removendo-a 
(recortando-a) à mesma imagem ou a outra imagem diferente. 
REDIMENCIONAMENTO (ALTERAÇÃO DE DIMENSÃO): modificação do tamanho original 
da imagem sem alterar as suas proporções 
REGIÃO: conjunto de pixels conectados com algumas propriedades em comum, tal como a 
mesma faixa de nível de cinza em uma imagem. 
RESOLUÇÃO: menor característica de uma imagem que pode ser percebida por um sistema de 
aquisição de imagens, quantidade de pontos presentes em uma imagem digital. 
RESTAURAÇÃO DE IMAGENS: algoritmos que buscam remover degradações em imagens 
(ruído, falta de foco, borrados, etc.) baseados em critérios objetivos, que buscarão recuperar 
informações presumivelmente presentes na imagem original 
ROTAÇÃO: a imagem pode ser rotacionada de um ângulo arbritário, no sentido horário ou 
no anti-horário.  
ROTULAÇÃO E MAIOR COMPONENTE CONVEXA: (vide MAIOR COMPONENTE CONEXA) 
RUÍDO (S): toda energia elétrica ou eletromagnética que degrada a qualidade de sinais ou 
dados, podendo ocorrer em sistemas analógicos ou digitais, é informação indesejável que 
contamina por exemplo uma imagem.  
SEGMENTAÇÃO DA IMAGEM: processo de divisão da imagem em um número definido de 
regiões individuais, ou segmentos. 
SOFTWARES: programas de computador, uma série de instruções lógicas para a realização 




TRANSFORMADA DE FOURIER: transformação matemática realizada em dados, a qual 
fornece informações sobre as componentes senoidais dos dados sob análise, sob a 
forma de conteúdo espacial de frequência (especificação e projeto de filtros no domínio 
da frequência).  
VARIÂNCIA: valor médio do quanto difere um conjunto de dados da média do próprio 
conjunto, valor médio dos quadrados dos desvios da média. 




































MODELO DE FICHA DE COLETA DAS IMPRESSÕES DIGITAIS (MODIFICADA 






FOTOS DEMONSTRANDO MATERIAIS UTILIZADOS NA COLETA DAS 
IMAGENS COM TINTA E SCANNER  
  










FOTOS DEMONSTRANDO COLETA DAS IMAGENS NO MÉTODO DE 
ESCANEAMENTO DAS MÃOS:  
  






2- Apôio das mãos sobre o vidro do scanner 
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